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RESUME

Este estudo mostra os resultados dunha
investigacion, que ten como finalidade aportar os
datos sobre a nosoloxia especifica do trastorno
de Asperger e o trastorno autista de alto funcio-
namento, en canto puideran constituir duas ca-
tegorias clinicas diferenciais, asi como, se fora o
caso, as implicacions que as suas conclusions
puideran significar para a intervencion psico-
educativa de ambas poboacions de estudantes.

ABSTRACT

This study offer the outputs of the rese-
arch whose exhibit the information over the
classification different specific about of the
Asperger’s syndrome and the high function of
autistic disorder, as well as the implications of
result in for the psychoeducational interven-
tion on the students group.
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INTRODUCION

A pesar da sorprendente coincidencia entre
os sintomas publicados por Kanner (1943)
sobre a condicién do “autismo infantil” res-
pecto & categoria denominada “psicopatia
autista” publicada por Asperger (1944), ambos
autores adoptaron modelos explicativos distin-
tos respecto a ambas entidades clinicas. Por
unha parte, Kanner (1943) considera ao “autis-
mo infantil” como un trastorno do desenvolve-
mento, do cal a stia manifestacion inicial oco-
rre durante os tres primeiros anos de vida,
etapa na que comeza a manifestar anomalias
severas no desenvolvemento da linguaxe,
comportamentos repetitivos e estereotipados.
Por outra parte, Asperger (1944) considera a
“psicopatia autista” como un trastorno da per-
sonalidade, do cal os sintomas iniciais non se
manifestan ata unha idade avanzada da infan-
cia, asi como, en diferenza con Kanner (1943)
os individuos mostran un desenvolvemento da
linguaxe avanzado e pon énfase na existencia
de intereses e preocupacions excesivas por
topicos especificos. Ambas hipdteses continu-
an na actualidade intentando establecer os cri-
terios de especificidade de ambolos dous tras-
tornos. Non obstante, a preocupacion xorde co
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feito de que se as conclusions nas que poden
derivarse estes estudos inflien de maneira
decisiva na planificacion educativa, o que, en
consecuencia, puidera supofier a considera-
cion dun erro os desefios e intervencions psi-
coeducativas actuais.

1. 0 SINDROME DE ASPERGER

Asperger (1944) identifica un patrén sin-
gular de sintomas que establece dentro dunha
patoloxia infantil denominada “psicopatia
autista”, da que destaca os seguintes rasgos
caracteristicos:

1) O trastorno comeza a manifestarse arredor
do terceiro ano de vida do neno/a ou, en
ocasions, a unha idade mais avanzada.

2) O desenvolvemento lingiiistico do neno/a
(gramatica e sintaxe) ¢ adecuado e con fre-
cuencia avanzado.

3) Existen deficiencias graves con respecto a
comunicacion pragmatica ou uso social da
linguaxe.

4) A miudo, obsérvase un retraso no desen-
volvemento motor e unha torpeza na coor-
dinacion motriz.

5) Trastorno da interaccion social: incapacida-
de para a reciprocidade social e emocional.

6) Trastorno da comunicacion non verbal.

7) Desenvolvemento de comportamentos
repetitivos e intereses obsesivos de nature-
za idiosincrasica.

8) Desenvolvemento de estratexias cognitivas
sofisticadas e pensamentos orixinais.

9) Prognostico positivo con posibilidades
altas de integracion na sociedade.

O cadro clinico exposto por Asperger
constitue o que actualmente cofiécese como
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sindrome de Asperger, termo que foi introdu-
cido por Wing (1981), quen o describe coma
un conxunto de cambios en relacion coa etapa
especifica do desenvolvemento, os aspectos
lingiiisticos, as areas de habilidades cogniti-
vas ¢ establece un progndstico mais pesimista
na evolucion dos estudantes. As principais
caracteristicas clinicas do sindrome de
Asperger segundo Wing (1981) en diferenza
con Asperger (1944) son as seguintes:

1) Algunhas anomalias condutuais comezan a
manifestarse no primeiro ano de vida.

2) O desenvolvemento da linguaxe é adecua-
do, ainda que nalgins individuos pode
existir un retraso inicial moderado.

3) O estilo de comunicaciéon tende a ser
pedante, literal e estereotipado.

4) O neno/a presenta un retraso da comunica-
cién non verbal.

5) O neno/a presenta un trastorno grave da
interaccion social reciproca cunha capaci-
dade diminuida para a expresion e a empa-
tia.

6) Os patrons de comportamento son repetiti-
vos ¢ existe unha resistencia ao cambio.

7) O xogo do neno/a pode alcanzar ao estadio
simbolico, pero ¢ repetitivo e pouco social.

8) Obsérvase un desenvolvemento intenso de
intereses restrinxidos.

9) O desenvolvemento motor groso e fino
pode manifestarse retrasado e con dificul-
tades de coordinacion motriz.

10) O diagnostico de autismo non exclie o
diagnostico do sindrome de Asperger.

Asi mesmo, as investigacions realizadas
por Gillberg (1989; 1991) e Gillberg e
Gillberg (1989), Szatmari, Bremmer e Nagy



(1989) e Tantam (1988; 1991) profundizan na seguintes dimensions: 1) linguaxe, 2) aspec-

analise dos criterios que conforman o sindro- tos cognitivos, 3) desenvolvemento motor, 4)
me de Asperger, os cales, en sintese, estable- interaccion social e 5) condutas repetitivas
cen un conxunto de caracteristicas referidas as (ver taboa 1).

Taboa 1: criterios para o diagnostico do sindrome de Asperger.

D

SINDROME DE ASPERGER

Linguaxe

Desenvolvemento axeitado dos compofientes formais da linguaxe na infancia tempera.

Ausencia aparente de retraso lingiiistico.

A prosodia ¢ andmala e o estilo conversacional ¢ egocéntrico, pedante e unilateral

Poste facilidade para expresar ideas verbalmente.

Verbosidade marcada.

Vocabulario sofisticado e idiosincratico.

Contido de conversacioén de natureza complexa.

Referencias conversacionais inusuais e ambiguas no contexto.

Cognicién

Habilidades cognitivas verbais e non verbais axeitadas.

Interese de exploracion na infancia tempera.

Adquisicion de habilidades de autosuficiencia.

Actuacion adecuada en areas de razoamento verbal, comprension verbal, vocabulario
e memoria auditiva.

Déficit na integracion visomotora, percepcion espacial, memoria visual e formacion
de conceptos non verbais.

Actuacion mais axeitada en tarefas de Teoria da Mente.

Motricidade

Retraso motor na infancia tempera.

Motricidade torpe e dificultades de coordinacion motriz.

Persistencia dos problemas motores na adolescencia.

Interaccion Social

Formacion de vinculos de apego coa nai.

As condutas de iniciacion da interaccion social son frecuentes pero inapropiadas e
idiosincrasicas.

Interese social por iguais, pero de xeito inadecuado.

Intelectualizacion das emocidns e intencionalidade dos outros.

Concienciacion das dificultades sociais e das diferenzas.

Desexo por desenvolver relacions sociais.

Condutas repetitivas

Interese en acumular datos informativos sobre temas especificos.

Posuie xogo imaxinativo, pero non interactivo.

Imposicioén dos seus intereses aos demais nos procesos de interaccion social.

Manierismos motores € movementos estereotipados.

A clasificacion internacional feita no Trastornos Mentais DSM- IV- TR (APA,
Manual de Diagndstico e Estatistico dos 2000), no paragrafo F84.5 (299.80), que cons-
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title a guia basica internacional para a noso-
loxia do trastorno de Asperger, establece os
seguintes criterios para o seu diagnostico:

A. Alteracion cualitativa da interaccion
social, manifestada, polo menos, por dias
das seguintes caracteristicas:

(1) importante alteracion do uso de multi-
ples comportamentos non verbais como
contacto ocular, expresion facial, postu-
ras corporais e xestos reguladores da
interaccion social

(2) incapacidade para desenvolver relacions
con compaiieiros apropiadas 6 nivel de
desenvolvemento do suxeito

(3) ausencia da tendencia espontanea a com-
partir ledicias, intereses e obxectos con
outras persoas

(4) ausencia de reciprocidade social ou emo-
cional.

B. Patrons de comportamento, intereses e
actividades restritivos, repetitivos ¢ estere-
otipados, manifestados cando menos por
unha das seguintes caracteristicas:

(1) preocupacion absorbente por un ou mais
patrons de intereses estereotipados e res-
tritivos que son anormais, sexa pola stia
intensidade, sexa polo seu obxectivo

(2) adhesion aparentemente inflexible a ruti-
nas ou rituais especificos, non funcionais

(3) manierismos motores estereotipados e
repetitivos

(4) preocupacion persistente por partes dos
obxectos.

C. O trastorno causa un deterioro clinicamen-
te significativo da actividade social, labo-
ral e outras areas importantes da actividade
do individuo.
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D. Non hai retraso xeral da linguaxe clinica-
mente significativo.

E. Non hai retraso clinicamente significativo
do desenvolvemento cognoscitivo nin do
desenvolvemento de habilidades de autoa-
xuda propias da idade, comportamento
adaptativo e curiosidade acerca do ambien-
te durante a infancia.

F. Non cumpre os criterios doutro trastorno
xeneralizado do desenvolvemento nin de
esquizofrenia.

Asi mesmo, disponse de estudos que pro-
fundizan na avaliacion dos criterios de diag-
noéstico, dos que cabe citar os seguintes:

1) A escala de Gillberg e Gillberg (1989), que
inclie os criterios relacionados coas
seguintes dimensions factoriais: a) déficit
social, b) interese focalizado, c) rutinas
repetitivas, d) peculiaridades na fala e na
linguaxe, e) problemas na comunicacion
non verbal, ) torpeza motriz.

2) A escala de Szatmari, Bremmer e Nagy
(1989), que inclue os seguintes criterios de
diagnostico: a) solitario, b) interaccion
social deficiente, ¢) comunicacion non ver-
bal deficiente, d) fala estrafia.

En sintese, pddese afirmar que as persoas
con trastorno de Asperger presentan, entre
outras, as seguintes caracteristicas: 1) tefien
dificultade para facer amigos/as, 2) presentan
déficits para comunicarse a través de sinais
non verbais, 3) mostran intereses obsesivos
por feitos ou obxectos, 4) presentan déficits
motores e de coordinaciéon manual, 5) son
inflexibles diante das rutinas, 6) manifestan
unha comunicacion lingiiistica, pero esta €
plana, con patréons mecanicos na construcion
de frases, 7) mostran ausencia de condutas
espontaneas de compartir con outros (dificul-
tades do acto de sinalar ou de mostrar obxec-
tos de interese), 8) falta de reciprocidade
social e/ou emocional e 9) manifestan estere-



otipias motoras repetitivas (sacudida de mans,
retorcer os dedos, movementos complexo de
todo o corpo, entre outras).

A andlise da presenza destes criterios de
diagnostico identificanse por medio de esca-
las de observacion e cuestionarios especifi-
cos, dos que cabe citar a ASAS “Australian
Scale for Asperger’'s syndrome” (Escala
Australiana do Sindrome de Asperger) de
Garnett e Attwood (1995), que veu a substi-
tuir & escala de Ehlers e Gillberg (1993). A
Escala Australiana do Sindrome de Asperger
consta de 24 items valorados nunha escala de
0 — 10, onde 0 representa un nivel formal
esperado para a idade evolutiva “normal”. Os
24 items estan agrupados entorno as 5 dimen-
sions seguintes: 1) habilidades sociais e emo-
cionais, 2) habilidades comunicativas, 3)
habilidades cognitivas, 4) intereses especifi-
cos, ¢ 5) habilidades motrices. A estas 5
dimensions engadese un 6° apartado de
“outras caracteristicas”. Asi mesmo, neste
mesmo contorno, € util a escala especifica de
diagnostico CAST “Chilhood Asperger
Syndrome Test” (Williams e outros, 2005).

2. O TRASTORNO AUTISTA DE ALTO
FUNCIONAMENTO

Os criterios de diagnoéstico do trastorno
autista establecidos na clasificacion interna-
cional dos trastornos mentais (APA, 2000)
atopanse recollidos nos criterios F84.0
(299.00). A diferenciacion entre estes criterios
respecto aos criterios indicados para o diag-
noéstico do trastorno de Asperger como cate-
goria diferencial son evidentes, non obstante
cando nos situamos dentro do trastorno autis-
ta de alto funcionamento, nivel maximo do
continuo do espectro autista, as diferenzas son
mais dificiles de precisar.

Desde os estudos iniciais de Kanner
(1943) ata a configuracion do trastorno autis-

ta considerado como un espectro feito por
Wing (1976), Wing e Gould (1979), continua-
dos posteriormente por Riviére (2001) e Wing
(1995), que salientan a conceptualizacion do
trastorno dentro dun continuo de distintas
intensidades, no nivel mais alto do rendemen-
to cognitivo dos estudantes con trastornos do
espectro autista obsérvanse un conxunto de
diferenzas con respecto as caracteristicas
sinaladas para a especificidade do trastorno de
Asperger e, seguindo a mesma estrutura
dimensional realizada na taboa anterior,
poédense observar na taboa 2.

A deteccion e a avaliacion da presenza
destes criterios podese realizar mediante o
uso das escalas de diagndstico seguintes: 1) o
CARS “The Childhood Autism Rating Scale
(Gilliam, 1995), 2) o CHAT “Checklist for
Autism in Todlers (Baron- Cohen e outros,
1992), 3) o PL- ados “The Pre- Linguistic
Autism Observation Scale” (Di Lavore e
outros, 1995), 4) o PDDST “The Pervasive
Developmental — Disorders  Screening”
(Siegel, 1996), 5) o STAT “The Screening
Tool for Autistic Disorder in Toddlers”
(Rogers, 2001), 6) o ADI-R “The Autism
Diagnostic Interview- Revised” (Lord e
outros, 1994), 7) o ABC “The Autism
Behavior Checklist (Krug e outros, 1980), 8)
o CSBS “The Communication and Symbolic
Behavior Scales” (Wetherby e Prizant, 1993),
9) o PEP “Psychoeducational Profile”
(Schopler e Reichler, 1979), 10) o AAPEP
Adolescent and Adult Psychoeducational
Profile” (Mesibov e outros, 1988), que cons-
titie a version para adolescentes e adultos do
PEP, 11) o ERC- A IIIl O BRETONNEAU III
(Barthélemy, 1986).

Asi pois, fronte as similitudes de base
existentes en ambolos dous trastornos, obsér-
vanse, asi mesmo, diferenzas claras entre eles,
agora ben jestas diferenzas son suficiente-
mente importantes para a consideracion dife-
rencial de cada categoria clinica?
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Taboa 2:

criterios para o diagnostico do trastorno autista de alto funcionamento.

D

TRASTORNO AUTISTA DE ALTO FUNCIONAMENTO

Linguaxe

Dificultades (ou incapacidade) no desenvolvemento da linguaxe.

Retraso no desenvolvemento da linguaxe.

Desviacion das habilidades lingiiisticas.

Habilidades de linguaxe expresivo pouco desenvolvidas.

Ecolalias. Linguaxe repetitiva.

Uso inapropiado de patrons de entoacion.

Ausencia de referencias con respecto a informacion do interlocutor.

Cognicién

Desenvolvemento axeitado de habilidades cognitivas non verbais.

Interese reducido na exploracion do entorno.

Retraso na adquisicion de habilidades de autonomia.

Actuacion avanzada en areas non verbais de razoamento, capacidades espaciais, for-
macion de conceptos non verbais € memoria visual.

Déficit frecuente na percepcion e memoria auditiva, articulacion, vocabulario, razoa-
mento verbal e comprension.

Comprension deficiente de tarefas de Teoria da Mente.

Motricidade

Desenvolvemento axeitado de habilidades motoras.

Axilidade motora.

Interese de actividades fisicas. Posibilidade de dificultades motrices na adolescencia
como resultado dunha imaxe corporal anomala.

Interaccion Social

Ausencia de vinculos de apego coa nai.

Ausencia de pracer na interaccion social.

Ausencia de interese por outros nenos/as.

Falta de conciencia sobre as emocions dos outros.

Capacidade diminuida das propias limitacions sociais.

Ausencia de desexo polas relacions sociais.

Condutas repetitivas

Interese excesivo por actividades manipulativas e visoespaciais.

Retraso no xogo simbolico.

Habilidades musicais “savant”.

Manierismos motores frecuentes.

3. TRASTORNO DE ASPERGER VERSUS
TRASTORNO AUTISTA DE ALTO FUN-

CIONAMENTO

Pois ben, a investigacion sobre a especifi-

interaccion social, disfuncions na comuni-
cacion e comportamentos anomalos, que os
converte nun mesmo déficit con distintos
graos de intensidade, nos cales o trastorno
de Asperger constitie o nivel alto do tras-

cade de cada categoria pon de manifesto dous torno autista.
enfoques claramente opostos:

1) Aqueles que consideran ambos trastornos
con similitudes importantes: problemas de
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2) A outra corrente baséase nun desenvolve-
mento mais tardio do trastorno de Asper-
ger, que se caracteriza pola presenza da




capacidade lingiiistica intacta e na existen-
cia de problemas motores moito mais mar-
cados que no trastorno autista. Deste xeito,
a pesar de presentar alguns sintomas
comuns, as diferenzas son cualitativas,
constituindo duas discapacidades esencial-
mente diferentes.

En efecto, a clasificacion internacional da
APA, recollida no DSM- IV- TR, inclie ao
trastorno de Asperger como unha subcatego-
ria clinica diferencial dentro dos trastornos
xeneralizados desenvolvemento. Dentro desta
clasificacion os diferentes trastornos que a
conforman postien aspectos comuns, caracte-
rizados por unha perturbacion grave e xenera-
lizada de varias areas do desenvolvemento: 1)
as habilidades para a interaccion social, 2) as
habilidades para a comunicacion e 3) a pre-
senza de comportamentos, intereses ¢ activi-
dades estereotipadas.

En efecto, entre ambos trastornos, o tras-
torno autista e o trastorno de Asperger, exis-
ten claras diferenzas, das cales destacanse as
seguintes caracteristicas distintivas referidas
as dimensions: 1) comunicacion e linguaxe,
2) relacion social e 3) déficits motores e
sensoriais.

Comunicacion e linguaxe:

A linguaxe efectivamente non estd tan
afectada nos estudantes con trastorno de
Asperger como no trastorno autista, non obs-
tante, nos estudantes con trastorno de
Asperger a linguaxe postie pobreza de entoa-
cion, sendo horizontal e mecanico, con pouca
modulacion de ton e desaxuste do volume ao
contexto. Destaca un axeitado vocabulario,
con discurso pouco axeitado & situacion e des-
conexo da temdtica da conversacion. Asi
mesmo, destacan dificultades para adaptarse
as normas inherentes a unha conversacion
como son o turno de palabra ou as indicacions
verbais e non verbais para un cambio de tema,
asi como hiperlexia, pero con escasa ou nula
comprension do seu significado.

Relacion social:

A diferenza neste campo ¢é especialmente
importante, pois, sen dubida, constitie a sin-
tomatoloxia caracteristicas do trastorno do
espectro autista, xa que mentres no trastorno
autista non parecen existir interese pola rela-
cion, no trastorno de Asperger, este interese €
manifesto, son conscientes da existencia dos
outros, desexan relacionarse e ter amigos/as,
pero non saben como facelo ou lles falta com-
petencia social. As persoas con trastorno de
Asperger son capaces de describir as inten-
ciéns, as emocions e os pensamentos das
outras persoas, pero non aplican ese cofiece-
mento adecuadamente na stia vida social, bus-
cando, polo contrario, apoio en normas rixi-
das de conduta.

Déficits motores e sensoriais:

As persoas con trastorno de Asperger pre-
sentan dificultades de motricidade fina e
grosa, existindo retrasos tipicos na adquisi-
cion de habilidades motoras complexas e défi-
cits na coordinacion 6culo motora, presentan-
do unha ambulacion caracteristica e certa-
mente estrafia e mentres as habilidades moto-
ras simples tenden a mellorar co desenvolve-
mento evolutivo, as habilidades motoras com-
plexas tenden a deteriorarse.

Tamén poden observarse determinados
déficits sensoriais, referidos 4 percepcion tac-
til ou auditiva, asi como na discriminacion e
recofiecemento dos olores.

Agora ben, a especificidade dunha cate-
goria clinica relacidonase coa consistencia na
validez externa. Neste contorno, un sindro-
me posue validez externa cando podese dife-
renciar non so sobre a base da sintomatolo-
xia ou comportamentos observables de
maior ou menor intensidade, sendn tamén
respecto a outras variables externas, tales
como: 1) a etioloxia, 2) os perfis cognitivos,
3) as funcions psicoloxicas, ¢ 4) os trata-
mentos aplicados.
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Etioloxia:

A implicacion xenética dos trastornos do
espectro autista € un feito amplamente esten-
dido tanto referido ao trastorno autista como
ao trastorno de Asperger. E, se ben, como
indica Gillberg (1998), o trastorno de
Asperger puidera ser un trastorno predomi-
nantemente xenético, o autismo de funciona-
mento alto puidera ser ben un trastorno xené-
tico cun patron de herdanza diferente ao do
sindrome de Asperger, ou ben ser causado
por un dano cerebral. As conclusions neste
sentido determinan que a investigacion non
atopa mecanismos xenéticos especificos e
unicos subxacentes as condicions clinicas
diferenciais.

Perfiles cognitivos:

Existe certa evidencia, ainda que limita-
da, que apoia unha diferenciacion entre o
trastorno de Asperger e o autismo de funcio-
namento alto. En efecto, os individuos con
trastorno de Asperger, en diferenza cos estu-
dantes con autismo de alto funcionamento
mostran unha actuacion superior nas escalas
verbais dos tests cognitivos, mentres mani-
festan dificultades nas escalas visoespaciais,
sobresaen en 4reas neurocognitivas, tales
como a percepcion auditiva, a memoria ver-
bal, a articulacién e o vocabulario. Por outro
lado, as persoas con autismo de alto funcio-
namento posutien actuacions superiores en
probas non verbais de natureza visual e mani-
pulativa, a0 mesmo tempo que mostran difi-
cultades en escalas verbais (Klin, Carter e
Sparrow, 1997).

Teoria da Mente:

Asimesmo, en tarefas de Teoria da Mente,
Ozonoff, Rogers e¢ Pennington (1991) e
Bowler (1992) mostran que os individuos con
trastorno de Asperger resolven con éxito as
tarefas de atribucion dos estados mentais
fronte ao déficit manifesto na execucion des-
tas tarefas polos individuos autistas.
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A funcion executiva:

En xeral, todolos datos aportados neste
capitulo aportan conclusions que fan referen-
cia a unha actuacion similar en tarefas execu-
tivas en ambos trastornos referido as funcions
de execucion de condutas complexas, as cales
abranguen habilidades que van desde a capaci-
dade de planificacion, a flexibilidade mental e
a inhibicion de condutas ata a representacion
mental das tarefas e os obxectivos (Pennington
¢ Ozonoff, 1996).

Os datos aportados por estes estudos suxi-
ren a existencia dun déficit severo na funcion
executiva, concluindo que as dificultades en
planificacion de tarefas, a visualizacion de
obxectos e de flexibilidade mental parecer ser
alteracions primarias e nucleares do trastorno
de Asperger (Pennington e Ozonoff, 1996).

4. VALIDEZ NOSOLOXICA DO
TRASTORNO DE ASPERGER VERSUS
TRASTORNO AUTISTA DE ALTO
FUNCIONAMENTO

Seguindo a lifia aportada por Rutter (1978)
sobre a validez nosoloxica do trastorno de
Asperger, co fin de establecer a especificidade
das duas categorias clinicas, preséntase os
datos aportados pola seguinte investigacion.

O estudo realizase cunha poboacion total de
N= 8, empregando dous grupos de igual tama-
flo, un primeiro grupo formado por estudantes
con trastorno de Asperger (n= 4) e un segundo
grupo conformado por estudantes con trastorno
autista de alto funcionamento (n=4). O obxecti-
vo principal desta investigacion consiste en
comprobar o grao de similitude e/ ou diferenzas
significativas achadas respecto as dimensions e
variables de validez externa seguintes:

1) Etioloxia (variables: trastorno médico aso-
ciado, irmans con trastornos, tratamento
farmacoldxico).

2) Idade de aparicion do diagnoéstico (varia-
bles: antes dos 3 anos, despois dos 3 anos).



3) Cognicion (variable: nivel cognitivo).

4) Tipo de linguaxe (variables: linguaxe oral,
linguaxe pictografico, linguaxe signado,
non posue linguaxe).

5) Motricidade (variable: coordinacion motora).

6) Interaccion social (variable: relacions con

iguais, relacions con adultos).

7) Tipo de centro (variables: centro ordinario,
centro especifico).

8) Tipo de aula (variables: aula ordinaria,
aula ordinaria con apoio, aula especifica).

9) Niveis de adecuacion curricular (variables:
ordinaria, reforzo educativo (RE), adapta-
cion curricular (AC).

10) Tipo de recurso empregado (variables:
pedagoxia terapéutica (PT), profesorado
de audicién e linguaxe (AL), coidador/a,

outros).

11) Tipo de programas aplicados (variables:
educativos, psicoldxicos, lingiiisticos,
interaccion familiar).

12) Resultados (variables: académicos, inte-
raccion social, comunicacion, ficcion e
simbolismo).

A metodoloxia empregada baséase na uti-
lizacion dun cuestionario aplicado aos res-
ponsables educativos dos estudantes, mentres
que os resultados exprésanse en termos de
frecuencias (F) observadas nas anteditas
dimensions- variables, asi como establécense
os porcentaxes (P) correspondentes as fre-
cuencias obtidas en relacion a poboacion n.
Na derradeira columna da dereita poden
observarse as diferenzas (m) achadas entre os
porcentaxes resultantes de ambas poboacions
(trastorno de Asperger- trastorno autista) (ver
taboa 3).

Taboa 3: diferenzas atopadas nas variables externas para a poboacion de estudantes con trastorno de Asperger:

n=4 en relacion 4 poboacion de estudantes con trastorno autista de alto funcionamento: n=4.

DIMENSION VARIABLES VALORES SINDROME TRASTORNO #
ASPERGER AUTISTA DE ALTO
FUNCIONAMENTO
F P F P %
Etioloxia' Trastorno médico asociado | Si
Non 4 100 4 100
Irméns con trastornos Si
Non 4 100 4 100
Tratamento farmacoldxico Si 75 3 75
Non 1 25 1 25
Idade de Aparicion dos sintomas Antes dos 3 anos 4 100 100
diagnéstico Despois dos 3 anos 4 100 100
Cognicion Nivel cognitivo Alto 1 25
Medio 3 75 4 100
Baixo
Linguaxe Tipo de linguaxe que Linguaxe oral 4 100 4 100
postie? Linguaxe pictografico 1 25 25
Linguaxe signado
Non postie linguaxe
Motricidade Coordinacion motora Alta 3 75 75
Media 3 75 1 25 50
Baixa 1 25 25
Interaccion Relacion con iguais Alta 2 50 50
social Media 1 25 1 25
Baixa 1 25 3 75 50
Relacion con adultos Alta 3 75 75
Media 1 25 4 100 75
Baixa
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Taboa 3: continuacion

DIMENSION VARIABLES VALORES SINDROME TRASTORNO #
ASPERGER AUTISTA DE ALTO
FUNCIONAMENTO
F P F P %
Modelo de Tipo de centro Centro ordinario 4 100 4 100
escolarizacion Centro especifico
Tipo de aula Aula ordinaria 2 50 50
Aula ordinaria con apoio 2 50 2 50
Aula especifica 2 50 50
Resposta Nivel de adecuacion Ordinaria 1 25
educativas curricular RE 2 50 2 50
AC 1 25 2 50 25
Recursos Tipo de recursos humanos PT 3 75 4 100 25
educativos especializados’ AL 2 50 4 100 50
Coidador/a 2 50 50
Outros 1 25 25
Programas Tipo de programas’ Educativos 3 75 4 100 25
especificos Psicoloxicos 1 25 1 25
Linguaxe 2 50 4 100 50
Interaccion familiar 2 50 4 100 50
Resultados Rendemento académicos Alto —
Medio 4 100 3 75 25
Baixo 1 25 25
Desenvolvemento da Alto 1 25 25
interaccion social Medio 3 75 2 50 25
Baixo 2 50 50
Desenvolv. da comunicacion | Alto 1 25 25
Medio 3 75 3 75 —
Baixo 1 25 25
Desenvolvemento en ficcion | Alto 1 25 25
¢ simbolismo Medio 3 75 3 75
Baixo 1 25 25
5. DISCUSION DOS RESULTADOS bles externas estudadas respecto as duas cate-
gorias clinicas:
Ainda que o tamafio da poboacion ¢ rela-
tivamente pequeno, o que dificulta os niveis 1) Na dimension referida ao proceso de diag-
de signiﬁcaﬁvidade dos datos, o estudo mos- nostico inicial, desde o punto de vista evolu-
tra a existencia de claras diferenzas nas varia- tivo as diferenzas son altamente significati-

' As variables empregadas: trastornos médicos asociados, irméans con trastornos, tratamento farmacoloxico relacio-
nanse con etioloxias de tipo xenético.

? As respostas podense acumular (por exemplo, un estudante pode ter linguaxe oral adquirido e pode empregar
unha linguaxe pictografica).

? As respostas podense acumular (por exemplo, un estudantes pode recibir a atencion do profesorado de PT e, asi
mesmo, precisar recibir a atencion do profesorado de AL e/ou recibir as atencions do coidador/a.

* Outros: comision universitaria de apoio ao alumno formada por becarios/as e voluntarios/as.

> As respostas podense acumular (por exemplo, podese aplicar un programa educativo e, paralelamente, empregar
un programa de desenvolvemento da linguaxe, un programa de intervencion psicoldxica e/ou un programa de
interaccion familiar).
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vas, nas que os estudantes con trastorno de
Asperger son diagnosticados, como media,
mais ala dos 3 anos de idade, mentres que os
estudantes con trastorno autista, en tddolos
casos, posuen un diagnostico con data ante-
rior aos 3 anos de idade, o que se debe pro-
bablemente 4 aparicion mais tardia dos sin-
tomas nas persoas con trastorno de Asperger.

2) As diferenzas a nivel motriz son tamén sig-
nificativas, asi fronte a un nivel alto de
coordinacion motora de 3 estudantes con
trastorno autista de funcionamento alto e
tan so 1 con coordinacién motriz media, 3
estudantes con trastorno de Asperger pre-
sentan, sen embargo, unha coordinacion
motriz media e 1 postie coordinacion moto-
ra baixa, 0 que mostra un retraso motor nos
estudantes con trastorno de Asperger.

3) As diferenzas no ambito da interaccion
social, tanto referidas 4 relacion cos iguais,
como en relacion cos adultos son, asi
mesmo, evidentes, sendo estas interaccions
sensiblemente mellores nos estudantes con
trastorno de Asperger.

4) Asi mesmo, obsérvanse diferenzas, ainda
que non tan significativas, nos diferentes
niveis do desenvolvemento da linguaxe,
pois ainda que todolos estudantes tefien
adquirido a linguaxe oral, un estudante con
trastorno autista de alto funcionamento
debe utilizar a comunicacion aumentativa
(linguaxe pictografica) como apoio para a
comunicacion oral.

5) A nivel de centro educativo non hai dife-
renzas no proceso de escolarizacion, sen
embargo, os estudantes con trastorno
autista posuen ditames de escolarizacion
con emprazamentos diferenciais a nivel
de aula, os cales son de cardcter mais
especifico en comparacion cos empraza-
mentos indicados para os estudantes con
trastorno de Asperger. Por outra banda, as
formas educativas empregadas, o uso dos
recursos extraordinarios e a aplicacion de
programas especificos presentan un maior
grado de excepcionalidade nos estudantes
con trastorno autista de alto funcionamen-
to que aos estudantes con trastorno de
Asperger.

6) Os estudantes con trastorno autista de fun-
cionamento alto mostran puntuacions mais
baixas nos resultados referidos ao desen-
volvemento, tanto a nivel académico, como
nos demais factores estudados, isto ¢, a
interaccion social, a comunicacion e os pro-
cesos de ficcion e simbolismo, mentres que
os alumnos/as con trastorno de Asperger
mostran resultados con puntuacions
medias- altas nesas mesmas variables.

En sintese, podese afirmar que, en efecto
existen diferenzas sintomaticas entre o tras-
torno autista de alto funcionamento e o tras-
torno de Asperger en relacion aos perfiles
referidos as habilidades cognitivas, comuni-
cativas e motoras, asi como obsérvanse dife-
renzas cuantitativas con respecto 4s manifes-
taciéns do trastorno da interaccién social, o
que conleva a diferenzas nas formas da res-
posta educativa de ambas poboacions.

Agora ben, ;estas diferenzas son suficien-
tes para considerar o trastorno de Asperger
como unha categoria distintiva do trastorno
autista?

Efectivamente, as diferenzas sintomaticas
ainda nun nivel cuantitativo diferencial estan
vinculadas aos diferentes graos de severidade
cos que un trastorno se reflicte nun continuo,
o que se explica dentro do continuo sintoma-
tico conceptualizado polo espectro autista.
Esta mesmo argumento € valido para explicar
as diferenzas nos proceso educativo diferen-
cial e os diferenzas nos resultados obtidos
polos estudantes. Asi que, & falta de estudos
mais concluintes, non parecen existir probas
rigorosas que xustifiquen unha diferenciacion
clara entre ambolos dous trastornos.

Ademais, a consideracion do espectro
autista facilita a ubicacion dentro deste abani-
co de diferenciacions individuais as caracte-
risticas diferenciais de ambos trastornos, o
que supon, a efectos practicos, aquelas impli-
cacions educativas, sociais, clinicas e médicas
co fin de cubrir a gran gama de necesidades
avaliadas na poboacion afectada.
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Desde esta perspectiva ¢ mentres non se
dispofia de investigacion mais concluinte
nesta cuestion, ¢a nosa programacion educati-
va estd adecuadamente cuberta se houbera
que modificar estas conclusions debido as
investigacions futuras sobre a sua diferencia-
cion?, ;poderian influir de xeito determinante
no desefio do proceso educativo especifico as
conclusions en favor da existencia de duas
categorias clinicas claramente diferentes? Nas
conclusions deste estudo intentamos respon-
der a esta interrogacion.

6. CONCLUSIONS

Pois ben, se ben ¢é certo que esta diferen-
ciacion exerce unha clara influencia no eido
educativo, desde un punto de vista global, a
investigacion sobre o pensamento subxacente
dentro dos modos de procesamento da infor-
macion aportado pola psicoloxia cognitiva
referidas aos cadros clinicos indicados, cons-
tithe o piar determinante da efectividade da
programacion educativa utilizada.

Desde este punto de vista, indepediente-
mente da especificidade, o pensamento en
ambolos dous casos, caracterizase pola sta
disposicion 4 analise dos estimulos percepti-
vos coa finalidade de darlles sentido e certa
coherencia. Con este propdsito, o pensamento
intenta establecer relacions significativas
entre a nova informacion entrante e aquela xa
existente na estrutura de memoria. Esta cohe-
rencia de significado facilita a comprension
dos feitos e das accions, da sta pertenza a un
contexto determinado, a situar este contexto
dentro de contidos cada vez mais amplos, de
establecer relacions entre contextos diferentes
e de proporcionar un sentido global dentro
dun gestalt ou totalidade.

A integracion do input perceptivo produce-
se asi de dias maneiras basicamente, por unha
parte, os estimulos estan guiados pola informa-
cion dispoiiible no sistema de memoria, com-
posto polos cofiecementos previamente adqui-
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ridos, ¢ dicir, de arriba abaixo e, por outra,
cando os estimulos son analizados desde as
caracteristicas dos datos observados, tamén
cofiecido como estrutura perceptiva de abaixo
arriba. Posiblemente, ambos procesos de anali-
se atopanse interrelacionados, xa que as carac-
teristicas dos datos son atribuidos en funcion
do cofiecemento previo que temos adquirido.

Pois ben, cando buscamos teorias explica-
tivas do funcionamento dentro dos modelos
cognitivos, moi probablemente existen nesta
poboacion dificultades importantes na union
de ambolos dous tipos de niveis de procesa-
mento da informacion ou ben que a analise
dun dos niveis indicados, o de abaixo arriba,
ven determinado pola existencia de proble-
mas no outro, o de arriba abaixo.

O grao de coherencia central cognitiva
posue relacion conceptual similar s estilos
cognitivos de procesamento da informacion
de dependencia ¢ independencia de campo.
Deste xeito, o estilo cognitivo de independen-
cia de campo relacidonase cunha coherencia
central débil xa que non ten en conta o con-
texto global no que se desenvolve a accion
obxecto de analise, mentres que os estilos
cognitivos de dependencia de campo relacio-
nanse cunha coherencia central cognitiva
forte, pois relacidnanse coa capacidade de
analizar as situacions dentro dun contexto e
aportan unha explicacion cognitiva dun feito
tendo en conta as variables que o rodean.

Pois ben, seguindo os estudios de Frith
(2004), os nenos/as con trastorno autista e con
trastorno de Asperger, sen distincion entre si,
obtefien bos resultados en tarefas que implican
un illamento estimular que requiren certa des-
conexion, mentres que renden moito menos
naqueles outros que esixen relacions favorece-
doras da coherencia, dentro do que se denomi-
na unha tendencia & coherencia central débil.

En efecto, como se demostra nos resulta-
dos obtidos nas probas de Cubos ou nas pro-
bas de Figuras Enmascaradas, as persoas con



trastorno autista e con trastorno de Asperger,
sen diferenzas entre si, posuen unha alta capa-
cidade de resolucion nos procesos de descom-
posicion de figuras xeométricas, acadando
bos resultados na analise das partes dos ele-
mentos obxecto de estudio, mentres que mos-
tran maiores dificultades nos procesos que
implican a integracion conceptual para pro-
porcionar a comprension dos fenémenos.

As investigacions realizadas neste ambito
(Ozonoff, Rogers e Pennington, 1991) permiten
deducir que a aprendizaxe nos procesos de exe-
cucion dependentes de campo, a xeneralizacion
das condutas aprendidas as diferentes situa-
cions e as stas aplicacions intencionais con
coherencia convértense nun aspecto principal
para a intervencion educativa en estudantes con
trastorno autista e con trastorno de Asperger.

A intervencion psicoeducativa debera ter
en conta, pois, os principios basicos do fun-
cionamento cognitivo indicado respecto aos
modos de percibir, procesar e codificar a
informacion, que ¢ semellante nas persoas
con trastorno de Asperger e con trastorno
autista de alto funcionamento. Se ¢ asi, moi
probablemente estarmos no camifio correcto
da adecuacion da programacion educativa as
necesidades especificas avaliadas en ambalas
duas categorias clinicas mais ala da delimita-
cion nosoloxica diferencial.
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