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RESUMEN 

En los últimos años parece afianzarse más la hipótesis 
de que el Síndrome de Asperger y el Autismo Infantil 
representan condiciones clínicas de un mísmo desorden 
y formando parte ambos trastornos de una condición más 
amplia que sería el Espectro Autista. En este estudio se 
ha pretendido desde la actividad clínica y a través de la 
comparación de dos grupos de niños con ambos trastor­
nos, aproximarnos a aquellos rasgos clínicos que los uni­
fican y a aquellos que podrían constituir la diferencia­
ción. 
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ABSTRACT 

In the last years, the hypothesis that the Asperger's 
syndrome and the Childhood Autism represent clinical 
conditions of the same disorder, , being both included in 
a wider condition: the Autistic Spectrum, has greatly 
developed. We have tried with this study, by means of the 
clinical activity and the comparison of two groups of 
children with both disorders, to approach to those clini-

Artículos originales 
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cal features that unite them and also to those which may 
revea[ their differences .. 
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INTRODUCCIÓN 

A pesar de la actual inclusión del Síndrome de 
Asperger (SA), en las clasificaciones diagnósticas (CIE-
10, DSM-IV), no se trata de un trastorno reciente. Hans 
Asperger fue quien describió el cuadro clínico al que 
denominó Psicopatía Autística, en Viena en 1944'. Al 
intentar abordar el Síndrome de Asperger, ya desde sus 
orígenes, nos encontramos con el Autismo (A), descrito 
un año antes en 1943 por Leo Kanner, en su publicación 
sobre el Autismo Infantil Precoz. Ambos trabajos conte­
nían detalladas descripciones de casos y constituían las 
primeras referencias del trastorno2

• 

Probablemente Kanner y Asperger desconocieron sus 
trabajos respectivos3

• Ellos describieron casos de niños 
que tenían en común algunas características, esencial­
mente eran incapaces de mantener relaciones afectivas 
normales y a diferencia de la esquizofrenia de Bleuler, el 
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214 trastorno parecía producirse desde el principio de la vida. 
Tanto Kanner como Asperger pensaban que, desde el 
nacimiento se producía un trastorno fundamental que 
daría lugar a una constelación de problemas muy carac­
terísticos. Desde este comienzo prácticamente unitario, el 
Autismo y el Síndrome de Asperger, parecen haber segui­
do caminos distintos. Como señala Uta Frith1·2, se desa­
rrolló la idea de que Asperger describió niños de un tipo 
completamente distintos, que no podían confundirse con 
los descritos por Kanner. Lo anterior pierde fundamento 
cuando se comprueban los artículos originales; la defini­
ción de lo que llamó Asperger "psicopatía autística", era 
mucho más amplia que el "autismo" de Kanner. Asperger 
incluía en su trabajo niños con un grado de afectación 
variable, desde casos con unas severas lesiones orgánicas 
a otros en que la afectación era mucho menor. Ambos 
señalaron la peculiaridades de la comunicación y la difi­
cultades de adaptación de los niños autistas, la presencia 
de movimientos estereotipados y la existencia de parce­
las intelectuales con una alta capacidad. 

Como hacíamos referencia, el articulo de Asperger ha 
permanecido en un segundo plano, frente al de su con­
temporáneo Kanner y es en las recientes clasificaciones 
donde se le concedio reconocimiento oficial. En la CIE-
10', el sindrome de Asperger es descrito como: 

"Trastorno de validez nosológica dudosa, caracteriza­
do por el mismo tipo de deterioro de la interacción social 
que tipifica el autismo, junto con un repertorio de activi­
dades e intereses restringidos, estereotipados y repetiti­
vos". Difiere del Autismo primario en el hecho de que no 
hay un retardo en el desarrollo cognitivo o en el lengua­
je. La mayor parte de los individuos son de inteligencia 
general normal, pero es común en ellos ser marcadamen­
te torpes. Este trastorno sucede predominantemente en 
varones (8:1). La CIE-10 cuestiona la diferencia con for­
mas · leves de Autismo, señalando que parece probable 
que algunos casos representen variedades moderadas de 
autismo". En el DSM-IV se registra como Trastorno de 
Asperger con unos criterios similares a la ICD-10. 

En la actualidad tiende a utilizarse el término 
Síndrome de Asperger, para designar aquellos trastornos 
autistas más leves, con un buen desarrollo del lenguaje y 
buenas capacidades intelectuales, considerándolo como 
una variante suave del autismo1·2·5•

6·7.8_ El trastorno autis­
ta/autismo infantil se emplearía en aquellos niños que 
presentan la constelación de rasgos que describió Kanner 
en 1943. 

A pesar que las similitudes y diferencias entre 
ambos trastornos todavía no estan claramente estable-
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cidas comparados con las personas autistas, los indivi­
duos con SA pueden mantener una relación social en 
cierto modo mejor y serían aparentemente más verba­
les. Ambos compartirían los mísmos déficits tanto en 
percepción y expresión emocional como en el fun­
cionamiento ejecutivo (planing, memoria de trabajo y 
flexividad cognitiva). Se han realizado distintos estu­
dios7·9·1º·11 comparativos entre el SA y lo que se ha con­
ceptualizado como autismo de alto funcionamiento 
(high-functioning Autism), no encontrándose diferen­
cias sólidas entre ambos cuadros. 

El debate sobre la continuidad del síndrome de 
Asperger con el Autismo Infantil sigue planteándose, 
incluso dentro de ese continuo se han apuntado áreas de 
contacto entre el Autismo y otro tipo de trastornos que 
formarían parte de lo que se ha denominado el Espectro 
Autista12

• El concepto de Espectro Autista incluiría un 
conjunto de trastornos que abarcaría desde el autismo 
clásico con un mayor grado de afectación a otros trastor­
nos generalizados del desarrollo como los cuadros consi­
derados como condiciones autísticas-like o variantes 
leves entre las que se encontraría el Síndrome de 
Asperger, e incluso a otros grupos en los que el desarro­
llo estuviese afectado por diversas causas pero que pre­
sentasen los rasgos del espectro. 

Loma Wing 12·13·14 , ha diferenciado cuatro dimensiones 
principales de afectación del espectro Autista ( trastornos 
de las capacidades de reconocimiento/ interacción social, 
trastornos en las capacidades de comunicación social, 
trastornos en las destrezas de imaginación y comprensión 
social y patrones repetitivos de actividad). 

Diversos trabajos1'· 10·11·1'• 19 en relación a los posibles 
subgrupos que pueden establecerse en el Autismo, han 
señalado la dificultad de establecer una clasificación del 
autismo de Kanner y las otras variantes incluyendo algu­
nos de los casos del Síndrome de Asperger. Al respecto se 
ha indicado 13 que el propósito no debería ser agrandar la 
clasificación, sino separar subgrupos de la categoría más 
amplia, para así incrementar la fiabilidad diagnóstica. 

En el presente trabajo, hemos tomado como base de 
nuestras cuestiones los artículos aportados por 
Wing12·13

•
14, en estos se realiza una revisión y descripción 

clínica precisa del trastorno, que coincidía con la sinto­
matología encontrada por nosotros en los niños que fue­
ron diagnosticados como Síndrome de Asperger. Wing 
utiliza el término "inapropiado" con frecuencia a lo largo 
de la descripción sintomatológica y de forma especial en 
el apartado que hace referencia al diagnóstico diferencial 
con el Autismo Infantil. Para él, "las variaciones existen-
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tes entre ambos trastornos podrían explicarse en base a la 
severidad de los daños" y así "el niño autista, al menos de 
joven es reservado e indiferente hacia los otros, mientras 
que el niño con el Síndrome de Asperger es pasivo o rea­
liza acercamientos unilaterales inapropiados. El primero 
es mudo o tiene un lenguaje retrasado o anormal, mien­
tras que el último aprende a hablar con buena gramática 
y vocabulario ... , pero el contenido de su habla es inapro­
piado para el contexto social y tiene problemas para com­
prender significados complejos ... En el Autismo, en los 
primeros años podría no haber el uso de los gestos para 
la comunicación. En el Síndrome de Asperger tiende a 
haber un uso inapropiado de los gestos que acompañan al 
habla ... "; Parece extraerse de sus descripciones y en un 
afán de una mayor precisión diagnóstica que "lo anor­
mal, la ausencia, el retraso" sería más propio del Autismo 
Infantil y que "lo inadecuado, lo inapropiado, lo peculiar" 
primaría en el Síndrome de Asperger. Wing a su vez, tam­
bien se situa en el marco teórico del Espectro Autista, al 
plantear la hipótesis de que los niños que presentaban la 
tríada de alteraciones (deterioro de la interacción social, 
de la comunicación y de la imaginación), formasen parte 
de un continuo, y compartan entre ellos una mísma añor­
malidad subyacente. 

Partiendo de la revisión realizada y teniendo en cuen­
ta la sintomatología de ambos trastornos(SA y A) , hemos 
intentado aproximarnos desde la actividad clínica, a los 
rasgos que los unifican y a aquellos que podrían consti­
tuir la diferenciación, dentro del campo teórico que supo­
ne el Espectro Autista del que ambos cuadros formarían 
parte con distintos grados de afectación. El diagnóstico 
en ambos casos se basa en la conducta y de lo que de ella 
se infiere, por lo que será a través de la observación y 
análisis de esta, en lo que basaremos la obtención de los 
distintos grados de afectación de ambas condiciones. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En lo referente a la evaluación del Autismo y esencial­
mente en cuanto al SA, nos hemos encontrado con serias 
dificultades, desde la falta de orientaciones o recomenda­
ciones que gocen del consenso general respecto a qué se 
entiende por Autismo y SA, su naturaleza clínica, la des­
cripción de la sintomatología, hasta los criterios de inclu­
sión/exclusión para formalizar la evaluación y establecer 
un diagnóstico certero. Añadiendo a lo anterior, la esca­
sez de instrumentos de medición2º· 21

•
22 hemos elaborado un 

instrumento que nos permitiese una valoración de ambos 
trastornos y poder llevar a cabo el presente estudio. 
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Material 215 

La muestra estará constituida por dos grupos de niños 
(5 niños en cada uno), en edad escolar (edades compren­
didas entre 5 y 16 años), que presentan Trastornos 
Generalizados del Desarrollo (CIE-10, F80-89) en dos de 
sus apartados: Autismo Infantil (F84.0) y de de Asperger 
(F84.2). 

Justificado por el tema que se sometía a investigación, 
se seleccionó del conjunto de niños Autistas, aquellos 
que presentaban un mayor nivel de funcionamiento, con­
siderando áreas como: Capacidad intelectual (retraso 
mental leve o moderado), Comunicación e Interacción 
Social. 

Método: Observación, Entrevista Semiestructurada/ 
Propuesta de Escala. 

Se realizó una observación, recogida de datos y eva­
luación ligadas a la entrevista que se mantuvo con todos 
los niños que formaron parte del trabajo. En la revisión 
realizada sobre los instrumentos escalares y observacio­
nales utilizados para la valoración del autismo infantil , 
no encontramos dentro de nuestra revisión ningún instru­
mento de valoración para el Sde de Asperger, salvo el 
cuestionario de screening utilizado por Gillberg20

• La 
necesidad de disponer de un instrumento de valoración, 
nos llevó a la elección de la Propuesta de Escala 
Integrada de Valoración del Autismo Infantil-EIVA", en 
ella se ha pretendido integrar las escalas precedentes más 
utilizadas internacionalmente (BSE y CARS21

·
22

) y los cri­
terios diagnósticos de Autismo Infantil de la clasifica­
ción CIE-10. El objetivo ha sido disponer de una escala, 
que abarcase la edad escolar, así como basada en la CIE-
10 que es la clasificación usada oficialmente en los ser­
vicios de la red pública de nuestro país y por lo tanto en 
nuestro medio. Dado que el objetivo de nuestro estudio 
no era el Autismo Infantil sino la entidad clínica diag­
nóstica recientemente incluida en las clasificaciones 
como Sde de Asperger hemos modificado la EIVA, aña­
diendo a la misma items presentes en este síndrome. 
Algunos de ellos incluidos en base a la clasificación diag­
nóstica actual CIE-10 y otros recogidos a partir de las 
descripciones que los diversos autores1.6

•
12

•
14 han realizado 

sobre el Síndrome de Asperger. Se han excluido de la 
EIVA aquellos items claramente considerados tanto por 
las clasificaciones diagnósticas como por la literatura 
propios del Autismo Infantil y su mayor gravedad y no 
representativos en el Sde de Asperger, así como aquellos 
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216 que estaban justificados en un estudio detallado del 
Autismo Infantil (en este caso hemos unificado algunos 
de los items). Hemos intentado obtener un conjunto de 
items que permitieran ofrecer un perfil del Sde de 
Asperger frente al Autismo Infantil, teniendo en cuenta 
dos factores: 

- Parte de los items estarían en ambos trastornos aun­
que en base a la puntuación utilizada, nos permitiría una 
medición más precisa de los trastornos y nos ofrecerían 
niveles de gravedad entre ambos grupos. 

- Un grupo de items, no están recogidos en la clasifi­
cación diagnóstica CIE-1 O formando parte de algunas de 
las categorías presentes en el Sde de Asperger, aunque 
como señalamos en la introducción, pensamos que sí 
deben ser considerados en el diagnóstico. 

Utilizamos una entrevista semiestructurada que per­
mitiera la observación y recogida de forma detallada de 
información sobre los signos y síntomas que presentan 
ambos trastornos y agrupándolos en tres áreas: 

a) Interacción, Comportamiento y Psicomotricidad: 
Este área incluye la sintomatología relativa a conduc­

tas de interacción social, estilos de comportamiento ante 
personas, objetos y situaciones, tanto conocidas como 
nuevas, atención y conductas de imitación, nivel de acti­
vidad, inquietud y agitación, comportamiento postura!, la 
marcha y estereotipias motoras. 

b) Lenguaje, Comunicación y Funcionamiento 
Sensorial: 

Este área incluye la sintomatología referente a lengua­
je formal, motivación y uso social del habla; estímulos de 
comunicación paraverbal y verbal, actividad sensorial 
propioceptiva y con el entorno. 

c) Afectividad: 
Este área incluye la sintomatología relativa a auto y 

heteroagresividad, psicopatología de la afectividad, tras­
tornos alimentarios y funcionamiento intelectual. 

La entrevista será realizada por dos profesionales, uno 
de ellos, el que atiende cotidianamente al niño será el que 
realiza la exploración de las diversas áreas y el que pro­
ponga las situaciones estímulo; otro registrará sus res­
puestas y conducta. El primer profesional revisará una 
vez finalizadas las puntuaciones anotadas y cumplimen­
tará los apartados de "Impresión general" y "observacio­
nes". La observación estará establecida por la explora­
ción de las distintas áreas recogidas en los items que for­
man parte de la escala y se desarrollará a lo largo de eua-
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tro sesiones. En algún caso los items dado el marco de la 
observación, podrán ser complementados por la informa­
ción suministrada por los familiares y/o cuidadores. 

PROPUESTA DE LA ESCALA 

Integración, Comportamiento y Psicomotricidad. 
1.- Busca el aislamiento. 
2.-Ignora a los otros. 
3.-Interacción social pobre. 
4.-Interacción social inapropiada. 
5.-Relación inapropiada con los objetos inanimados/juego. 
6.-Atención anómala. 
7.-Intolerancia al cambio y a la fustración. 
8.-Actividad estereotipada 
9.-Mímica, postura y marcha extrañas. 

Lenguaje, Comunicación y Funcionamiento Sensorial. 
10.-No intenta comunicarse voz y/o la palabra. 
11.-Uso inadecuado de la expresión verbal. 
12.-Dificultad en comunicar por la expresión facial y gestual. 
13.- Inadecuada expresión facial y gestual. 
14.-Dificultad de comprensión verbal/no verbal. 
15.-Estereotipias verbales; ecolalia. 
16.-Prosodia inadecuada. 
17.-Mirada inadecuada. 
18.-Expresión/ interpretación inadecuada de las emociones. 
19.-Respuestas anómalas a estímulos auditivos o proximales. 

Afectividad. 
20.-Autoagresividad. 
21.-Heteroagresividad. 
22.-Pequeños signos de angustia. 
23.-Perturbaciones del humor. 
24.-Funcionamiento intelectual disarmónico. 

Impresión general: Se considerarán aquí el conjunto 
de informaciones recogidas de otras fuentes como son la 
Historia clínica, padres, educadores, etc. Se hará referen­
cia al funcionamiento intelectual en base a las capacida­
des de autonomía, comportamiento adaptativo y curiosi­
dad por el entorno y en relación con la edad. 

Observaciones: Se considerarán aquellos datos de 
interés durante la el pase de la escala que no se incluyen 
en ninguno de los apartados anteriores. 

Puntuación de los items: La EIVA, toma el criterio de 
puntuación de la BSE, este parte de un comportamiento 
específico que puede darse de "nunca" a "siempre", y no 
de una conducta general, cuya manifestación puede ser 
de "normal" a "severamente anormal". Como señalan los 
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autores22 esto permitirá una medición más precisa de los 
trastornos, se aportarán puntuaciones del comportamien­
to que posibilitan realizar inferencias de ni veles de gra­
vedad en ambos grupos. En nuestro trabajo los valores de 
las puntuaciones son: 

Nunca: 1; Algunas veces: 2 (sólo ocasionalmente se 
constata). En menos de 2 sesiones; A menudo/Siempre: 3. 
Durante la observación es habitual constatarlo. En más 
de 2 sesiones. 

Descripción de los items: De los 23 items incluidos en 
la escala EIVA, hemos seleccionado en base a lo ante­
riormente expuesto 20 items de los cuales tres de ellos 
han sido unificados(items 16, 17 y 22 de la EIVA en el 19 
de nuestra escala). Hemos incluido 6 nuevos items 
(4;11;13;14;16;18), recogidos de las descripciones clíni­
cas del Sde de Asperger con el calificativo inadecuado o 
inapropiado. El resultado final lo constituyen por tanto 
24 items, divididos en las tres áreas de afectación. 

RESULTADOS 

El grupo con Síndrome de Asperger, lo constituyen 5 
niños con una edad comprendida entre los 9 y los 14 años, 
sexo: 4: 1. Escolarizados en distintos centros (ninguno de 
educación especial), sin presentar retraso escolar y con un 
nivel intelectual dentro de la normalidad. El inicio de la 
sintomatología, referida por los padres se sitúa en los 
cinco primeros años. En todos los casos, la consulta en la 
Unidad de Salud Mental Infantil, se realiza después de 
acudir a otros dispositivos y profesionales (neurólogos, 
foniat:ras, ... ); en algunos de los casos se han realizado rei­
teradas pruebas y exploraciones neurológicas y genéticas 
que han resultado normales. Entre los diagnósticos previos 
al de Síndrome de Asperger figuran, el de Autismo, 
Trastorno Esquizoide y Trastorno Bipolar. En el motivo de 
la consulta, se reflejan problemas de relación (general­
mente con otros niños), expresados de diversas formas: "la 
rechazan", "se aísla", "introvertido", "es raro", "llama la 
atención", "no lo entienden y él tampoco los entiende", etc. 

El grupo con Autismo, lo constituyen 5 niños con una 
edad comprendida entre 8 y 15 años, 2 varones y 3 niñas. 
Alumnos de un centro de Educación especial, presentan 
un nivel intelectual dentro del Retraso mental moderado. 
El inicio de la sintomatología se sitúa en los tres primeros 
años. También en este grupo, se han realizado previamen­
te diversas consultas y pruebas médicas (TAC, genéticas, 
ho1monales, E.E.G ... ), aunque el número y diversidad de 
las mismas es mayor que en el grupo anterior. Señalar que 
todas las pruebas que se realizan son normales salvo en 

El Síndrome de Asperger, una variante del espectro autista 

uno de los casos en el que se diagnostica Epilepsía. Entre 217 
los diagnósticos previos al de Autismo infantil, solo es 
reflejado el de sospecha de Trastorno Generalizado del 
Desarrollo, sin especificar Autismo. El motivo de asisten-
cia al centro de educación especial, se centra en la presen-
cia de sintomatología diversa mayor/psicosis. 

Tabla 1 Descripción de los grupos. 

n 

Edad 

Escolarización 

Nivel intelectual 

Inicio simomat. 

Dx previos 

Motivo de C. 

S. Asperger 
5 

9-14 años. 

E.G.B.IB.U.P. 

Normal. 

1-5 años. 

Autismo. 

T.Esquizoide. 

T.Bipolar. 

Alteración en las 

re laciones 

sociales. 

-Resultados de la evaluación: 

Autismo 
5 

8- 15 años . 

Educación 

Especial 

R.M. moderado. 

1 3 años. 

Trastorno 

Generalizado del 

Desarrollo. 

Sinlomatología 

mayor(Psicosis). 

Tras la administración de la Escala las puntuaciones 
obtenidas en ambos grupos, se han valorado de la 
siguiente manera: 

a)Puntuaciones globales 
Señalando que el rango de puntuación de la escala se 

encontraría entre 24 y 72(puntuación mínima y máxima 
respectivamente). Las puntuaciones globales en el grupo 
de Autismo(A) fueron superiores a las obtenidas en el 
grupo de Síndrome de Asperger(S.A). 

Tabla 2 Puntuaciones Globales 

S.Asperger Autismo 
1 43 61 

2 43 56 

3 51 62 

4 51 57 

5 53 63 

b)Puntuaciones en las tres Subescalas 

1.- Interacción, comportamiento y psicomotricidad: 
En esta Subescala las puntuaciones obtenidas en el grupo 
A se mantienen por encima de las del grupo S.A. En este 
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grupo el item con mayor puntuación fue el 4(interacción 
social inapropiada) y el de menor puntuación fue el 
2(1gnora a los otros). En ambos casos la varianza fue O. 

En el grupo A., el item con mayor puntuación fue el 
1 (busca el aislamiento), el 3(interacción social pobre) y el 
6(atención anómala). Los items con menor puntuación en 
este grupo fueron el 4(interacción social inapropiada), aun-
que hay que considerar en este caso el balance que se realiza 
en la puntuación respecto al item 3(interacción social pobre). 
La varianza en este grupo fue O para los items 1, 3, 4 y 6. 

Tabla 3 Interacción, comportamiento y 
psicomotricidad 

S Asperger Autismo 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1 busca aislamiento 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 
2ignora a los otros 1 1 2 3 2 3 2 3 
3interacción pobre 2 1 2 2 1 3 3 3 3 3 
4interacción inaprop. 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 
5relación con objetos 1 3 3 3 2 3 2 2 2 2 
6atención anómala 2 3 2 3 3 3 3 3 3 
7intolerancia. 3 3 3 2 3 3 3 
8activ. estereotipada 1 2 2 2 2 3 3 3 3 

9mímica/marcha extr. 3 2 3 3 3 2 3 3 3 3 

TOTAL 16 15 20 21 21 24 23 25 24 25 

2.- Lenguaje, comunicación y funcionamiento sensorial 
En esta Subescala las puntuaciones globales obtenidas 

en el grupo A., son superiores a las obtenidas por el grupo 
S.A. En este último grupo la mayor puntuación, corres­
pondió al item 11 (uso inadecuado de la expresión verbal), 
13 (inadecuada expresión facial y gestual) y al 18 (expre­

sión/interpretación inadecuada de las emociones). El item 
con menor puntuación correspondió al 10 (no intenta 
comunicarse con la voz y/o la palabra) y al 12 (dificultad 

en comunicar por la expresión facial y gestual). La varian­
za O corresponde a los items 10, 11, 12, 13 y 18. 

En el grupo A., el item con mayor puntuación corres­
pondió al 12 y al 14 (dificultad de compresión verbal/no 
verbal) y la menor puntuación a los items 11, 13 y 19. La 
varianzaOfueparalositems 11, 12, 13, 14y 19. (Tabla4) 

3.- Afectividad 
También en esta Subescala las mayores puntuaciones 

globales correspondieron al grupo de A. En el grupo S.A. 
la mayor puntuación, correspondió al item 23 (perturba­
ciones del humor) y la menor al item 20 (autoagresivi-
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Tabla 4 Lenguaje, comunicación y 
funcionamiento sensorial 

S. Asperger Autismo 
2 3 4 5 2 3 4 5 

!Ono intenta comuni. 1 1 1 1 3 2 3 2 3 
11 uso inadecuado. 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 

12dificultad comuni. 1 J l 3 3 3 3 3 
l3inadecuad. expre. 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 

14 dificultad compre. 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
l 5esteritipias. 2 1 2 2 2 3 3 3 3 

l 6prosodia inadec. 3 2 3 3 2 2 3 2 3 2 

! ?mirada inadec. 1 1 3 1 2 3 2 2 2 2 

l 8emociones. 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
19 respuestas anóm. 2 2 2 2 2 2 

TOTAL 19 20 22 21 22 25 25 25 25 25 

dad). La varianza O correspondió al ítem 24 (funciona­
miento intelectual disarmónico). 

El grupo A, obtuvo mayor puntuación en el item 21 y 
22, correspondiendo la menor puntuación a los items 20 
y 24. En ningún item la varianza fue O. (Tabla 5) 

Tabla 5 Afectividad 

S Asperger Autismo 
2 3 4 5 2 3 4 5 

20autoagresividad 2 2 2 2 

21 heteroagresivid. 2 2 2 3 2 3 2 3 

22signos angustia 2 2 2 2 J 2 J L J 

23perturb. Humor 2 2 2 3 2 2 2 2 2 3 

24 fun. Intelec. Dis. 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2 
TOTAL 8 8 9 9 10 12 8 12 8 13 

c)Puntuaciones medias obtenidas en ambos grupos/ 
Perfil Clínico: 

En base a las puntuaciones medias obtenidas en las 
distintas Subescalas (Tabla 6), obtuvimos un perfil clíni­
co del grupo S.A. frente al A. (Figura!). 

d)Puntuaciones en los items inapropiado/inadecuado 
frente a los items pobre/dificultad: Estos items son el 
4,11,13 y 3,10,12 respectivamente. (Tabla 7) (Figura 2). 

DISCUSIÓN 

Desde su inclusión en los sistemas clasificatorios 
actuales (CIE-1O y DSM-IV), el Síndrome de Asperger 
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Tabla 6 Puntuaciones medias obtenidas en 
ambos grupos 

S.A 

A. 

1 
18'6 

24'2 

JI 
18'8 

25 

111 
8'8 

9'16 

TOTAL 

46'2 

58'16 

parece haber recibido una mayor atención. A pesar de la 
agrupación dentro de los Trastornos Generalizados del 
Desarrollo, no se le considera como una entidad nosoló­
gica definitivamente conclusa y todavía son muchos los 
aspectos que se están sometiendo a estudio, desde el esta­
blecimiento de criterios diagnósticos más operativos8

•
15

•
18

, 

S. de Aspérger Autismo 

■ !.INTERACCIÓN II. LENGUAJE ill. AFECTIVIDAD 

Figura l. Petfíl clínico del grupo de S. de Asperger al grupo 
Autismo en las tres subescalas 

la determinación de su prevalencia2º, hasta la relación con 
otras entidades1. 16

·
1
'. En los últimos años parece afianzar­

se más la hipótesis de que entre el Síndrome de Asperger 
y el Autismo Infantil se establece una continuidad, repre­
sentando condiciones clínicas distintas de un mismo 
desorden1

•
2

•
5

·
8 12

-
16 y formando parte de una condición más 

amplia que sería el Espectro Autista. 
La evaluación clínica de los grupos sometidos a estu­

dio, otorga al autismo infantil un mayor grado de afecta­
ción respecto al Síndrome de Asperger. El perfil clínico, 
a pesar del diferente grado, se mantiene de forma similar 
entre ambos, en las distintas áreas evaluadas (interacción 
social, psicomotricidad, Lenguaje y comunicación, afee-

El Síndrome de Asperger, una variante del espectro autista 

tividad e intereses ... ). Las diferencias se enmarcarían 
frente a la ausencia/ falta que presenta el autismo y la 
peculiaridad/inadecuado del Síndrome de Asperger. La 
ausencia de retraso en la adquisición del lenguaje y en el 
desarrollo cognoscitivo, así como una mayor inteligencia 
frente al autismo, no impiden la presencia en el Síndrome 

Tabla 7 

S.A 

A 

3 

1.6 

3 

Puntuaciones medias de los items ina 
propiado/inadecuado frente a los items 
pobre/dificultad 

4 

3 

2 

JO 

1 

2.6 

11 

3 

2 

/2 

1 

3 

13 

3 

2 

de Asperger de una alteración cualitativa en la comunica­
ción, en las habilidades de lenguaje y cognitivas. Así, 
aunque el niño comienza a hablar a la edad acostumbra­
da, el contenido del habla es anormal, tendiendo a ser 
pedante y a menudo sobre sus temas favoritos, centrán­
dose en los que sólo les interesan a ellos. Hablan con una 
inflexión y una variación del tono anormal, en oca­
siones ésta se muestra monótona y monocorde (impre­
siona como mecánica), en otras de forma exagerada, for­
zada. A veces una palabra o una frase son repetidas de un 
modo estereotipado, o el niño interroga de forma repeti­
tiva al interlocutor. 

3 ,---,---,----.--------- ---,--,-------

2,5 -

2 -

1,5 - - ,__ - ,__ -

0,5 - ,__ ,__ ,__ ,__ -

i ~~ -
o ' 1 ' 

~- _, 
' -~ 

3 4 10 11 12 13 

■ S.A. A. 

Figura 2. En todos los items inapropiado/inadecuado 
(4,11,13) se obtiene una mayor puntuación en el SAfrente al 
A, por el contrario este gradiente se invierte al contrastar los 
items pobre/dificultad entre ambos grupos 

219 
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220 Los aspectos no verbales de la comunicación también 
se ven afectados, los gestos pueden ser torpes, limitados, 
en ocasiones se constituyen a modo de mueca, en otras la 
gesticulación semeja la de un robot. La coordinación 
motriz se muestra en la mísma línea: los movimientos 
suelen ser torpes y mal cooordinados, la postura y la mar­
cha parecen extrañas. 

Quizás una de las características más importante es la 
alteración de las relaciones sociales; en el S.A. a diferen­
cia del Autismo no se trata de que ignore o que para él, el 
otro no existe sino más bien que no comprende al otro. 
Continuamente malinterpreta los sentimientos, y los 
afectos parecen ser para él un enigma. Las coordenadas 
que permiten el establecimiento de una relación (comu­
nicación verbal/no verbal, emociones/afectos, y otros 
aspectos del comportamiento) parecen mantenerse en un 
código particular. Todo lo que constituye los puntos de 
referencia, el contexto relacional, se encuentra fuera de 
su alcance, mostrando una falta de capacidad para com­
prender y usar las reglas que gobiernan el comporta­
miento social. Pueden llegar a ser conscientes de estas 
dificultades e incluso intentar esforzarse en superarlas, 
aunque generalmente de forma inapropiada y con evi­
dente falta de éxito. A menudo el aislamiento llega en las 
dos vías, por una parte el rechazo de los otros, que no 
logran entender su comportamiento y, en el otro lado, él 
mismo, incapaz de encajar y adaptarse a las necesidades 
y personalidades que le rodean. 

Por ello en la evaluación de los items que representan 
falta/defecto el autista obtiene una alta puntuación; en el 
caso del S.A la mayor puntuación no reside en que la 
interacción social sea pobre y no intente comunicarse 
mediante la expresión verbal o gestual sino en que 
ambas son visiblemente inapropiadas y peculiares. 

El Síndrome de Asperger, una variante del espectro autista 

La descripción clínica del grupo con S.A obtenida en este 
trabajo, es similar a la que Wing en 1981, expuso en su tra­
bajo13 basado en las descripciones de Asperger y en 34 casos 
examinados por el autor. En nuestro estudio, el inicio de la 
sintomatología se encuentra entre el primer y el quinto año. 
Asperger al referirse al Trastorno creía que nunca era reco­
nocido en la primera infancia y no antes del tercer año. 
Respecto a esto Wing señaló que "durante el primer año de 
vida puede haber una falta de interés y del placer de la com­
pañía humana que debería estar presente desde el nacimien­
to"13. Este hecho acerca al S.Ay al Autismo, en cuanto al tras­
torno que subyace en ambos, y sería compatible con la hipó­
tesis de que el núcleo patogenético (todavía sin aclarar) del 
S.A, lo compartiría con el Autismo infantil con el que esta­
blece un continuum1·2·'-

8
•
12

-
16. La mayor variabilidad diagnósti­

ca hallada en el S.A., se explicaría en base a que en esa con­
tinuidad el Autismo se encontraría en el lugar de mayor afec­
tación (extremo handicap) y el S.A. en una zona de menor 
afectación probablemente limítrofe con otros trastornos o en 
el que el solapamiento de sintomatología dificulte el diag­
nóstico. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este 
estudio, y sin poder plantear una afirmación, el Síndrome de 
Asperger parece configurarse como una variante clínica den­
tro del espectro Autístico, con un menor grado de afectación 
que el Trastorno Autista pero compartiendo con él la altera­
ción de las distintas areas que lo configuran. 

La falta de consenso actual respecto al Síndrome de 
Asperger, los instrumentos de medición y la escasa 
muestra sometida a estudio, imposibilitan obtener un 
análisis definitivo de los datos y unas conclusiones con­
sistentes que permitan hacer inferencias acerca de la 
población a estudio. Pero todo ello añade la necesidad de 
disponer en futuros trabajos de una mayor muestra y per­
feccionar el método de evaluación. 
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