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EL TEST DE RORSCHACH COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA

DEL SINDROME DE ASPERGER

RESUMEN

El presente trabajo intenta determinar la validez del Test de Rorschach en
relacion con el diagnostico de uno de los cuadros considerados dentro de los
Trastornos del Espectro Autista (TEA): el Sindrome de Asperger (SA).

Se administrd la prueba a cinco sujetos, quienes presentaban un diagnéstico del
sindrome, realizado por profesionales psicologos y/o psiquiatras, basados en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V).

Los resultados, evaluados a la luz del Sistema Comprehensivo creado por J.
Exner, que permite la suficiente confiabilidad y validez que una labor cientifica
requiere, fueron codificados de acuerdo con el Manual de Codificacion del
Rorschach (Exner, 1995), procediéndose luego a la confeccién del Sumario
Estructural y la Hoja de Constelaciones. Posteriormente se compararon |os
protocolos entre si y se intentd encontrar elementos comunes entre ellos que no
respondieran a lo preestablecido en los estudios de normativa vigente.

El examen arroj6 varios datos recurrentes, pero no permitié encontrar relaciones
solidas entre las variables como para emplear la Prueba de las Manchas como
herramienta diagndstica.

Entre todos los elementos recurrentes, se optd por tomar en cuenta aquellos que
se reiteraban en mas del 80% de los casos. A pesar de ello, también se mencionan
y explicitan brevemente aquellos que no cumplen con tal condicion porcentual.
En relacién con los diversos indices y constelaciones comunes a todos |0s casos,
se lleg6 a la conclusion de que el test permite observar, en los pacientes con SA,

alteracion en los siguientes elementos:



+ Proporcion FC: CF+ C

+ Proporcion W : M

+ DQ+ fuera de rango

+ X+% disminuido

+  Xu% elevado

+ XA% y WDA% disminuidos

+ X-% aumentado

+ Estilo indefinido de respuesta

+ Proporciéna: p

+ Presenciade Fd
Aunque estos indicadores no representen por si mismo un indice para el
diagnostico del SA, pueden ser tenidos en cuenta como herramienta conjunta de

otros métodos diagndsticos.



“Si la mente humana fuera tan simple como para que pudiésemos

entendenderla, seriamos tan simples que nos resultaria imposible”

(Emerson Pugh)



PROLOGO

Resultara desafortunadamente complejo, para el lector que no se halle dentro del
campo de estudio de los instrumentos de evaluacién de la personalidad, entender
de manera integra |l os resultados de este trabajo.

A pesar de |los esfuerzos del autor por explicar de un modo claro y sencillo todos
los factores intervinientes en el contexto de la investigacion, no se deriva en una
tarea sencilla exponer aquellos conocimientos acerca del Test de Rorschach que,
por su misma naturaleza, requieren de una dedicacién, adicional al estudio
académico de grado, de alrededor de tres afios de duracion.

No obstante esta aclaracién, se han intentado describir las variables en juego de
una forma llana y sencilla, de modo que sean asequibles para todos quienes se
encuentren avidos por conocer de qué va esta cuestion.

Por otro lado, se suma €l inconveniente de que quien si tenga conocimientos
especiales acerca de métodos y técnicas psicodiagnosticas, no tiene porqué
tenerlos en el area de los trastornos del desarrollo.

Es precisamente en el entrecruzamiento de estos dos elementos donde radica el
sentido de esta investigacion. Y que ambos campos de estudio sean poco
frecuentes de aparecer en la labor cientifica, lo convierte en un desafio que le
adiciona un plus ala tarea.

Final y fundamentalmente, este trabajo esta motivado por todos aquellos que,
muchas veces sin saberlo, padecen de una patologia que no les permite lograr una
plena adaptacion o alcanzar su potencial, debido a la dificultad en el diagndstico

de la mayoria de los TEA.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

En los dltimos afios, numerosos casos de diversos trastornos que afectan al

desarrollo esperable del nifio se han ido acrecentando.

Aun hoy, tanto la etiologia, como la causa del incremento en la incidencia de los
mismos, son desconocidas para la comunidad cientifica.

Autismo, Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactvidad (ADD/ADHD),

Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) y SA eran términos desconocidos
hace tan sblo algunas décadas.

Segun el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), en los
Estados Unidos, a comienzos de la década de 1980, los diagndsticos de autismo
eran de 1 en 5000; en 1996, 3.4 nifios, de cada 1000, tenian por o menos un TEA;
para 1998, la cifracreciaa 6.7 de cada 1000 nifios, y hoy en dia, es de 1 cada 150
nifios (Yeargin-Allsopp M, Rice C, Karapurkar T, Doernberg N, Boyle C,
Murphy C., 2003).

El aumento en la incidencia de estos trastornos en la poblacion mundial es

alarmante. Mas aln para este tipo de patologias cuya causa u origen no se

encuentra todavia determinado.

Estos trastornos se caracterizan por graves déficits y alteraciones generalizadas

en variadas areas, incluyendo alteraciones de la interaccion social, anomalias en

la comunicacién y la presencia de comportamientos, intereses y actividades
estereotipados.

El presente trabajo se centra en uno de los trastornos incluidos dentro del

espectro de los TGD: el SA

Lamentablemente, la bibliografia que al respecto existe, es aln relativamente

escasa y, ademas, dada la dificultad que presenta abordar esta tematica y



diferenciarla de otras patologias, el diagndstico no representa una tarea facil de
[levar a cabo.

Mas alla de los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V) y de algunas escalas de deteccion del SA (bastante
subjetivas, por cierto), existen muy pocos elementos significativos que permitan
arribar a una diagnosis correcta del sindrome en cuestion.

Se investigd si esta patologia podia ser evaluada a la luz de otras herramientas
técnicas. Y, dentro de las técnicas de evaluaciéon de la personalidad, el test de
Rorschach, por ser una de las mas completas, ofrecié una alternativa tentadora.
La intencidn fue, entonces, evaluar los resultados que el test arrojara, en funcion
del andlisis de las respuestas de los sujetos que padecen el sindrome, para poder
determinar, de esta manera, si el Rorschach puede ser considerado una

herramienta vélida para el diagndéstico del trastorno.

Y a Hermann Rorschach expresaba, en su tesis doctoral, “Psychodiagnostik”, que
a pesar de que la meta de su trabajo era s6lo una construccién teorica, los
resultados que la prueba revelaba eran también aplicables a los fines diagnosticos.
(Rorschach, 1942)

El Dr. John E. Exner, Jr. estudio las ventajas e inconvenientes de cada uno de los
enfoques interpretativos del test que surgieron a partir de la muerte de Rorschach,
e intentd llevar a cabo una integracion de las caracteristicas procedentes de
cualquiera de ellos, para los que se pudiera encontrar una justificacion empirica.
Asi entonces, Exner y sus colaboradores, logran integrar |os grandes sistemas del
Rorschach que contribuyeron al desarrollo del test, en un método Unico. De ahi

gue su sistema sea denominado “comprehensivo” .
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Para Exner, el test constituye una tarea de resolucién de problema; como expresa
Llaneza, “el sujeto realiza el procesamiento de la informacién que le ofrece la
mancha y ateniéndose a la consigna, busca la solucién al problema. Para dar
solucion a la tarea intervienen el pensamiento y toda una serie de mecanismos del
sistema cognitivo que involucra a la memoria sensorial, la memoria a corto plazo
y la memoria a largo plazo, unidas a los mecanismos de la atencion que
posibilitan la seleccidon de la informacién de acuerdo con la capacidad limitada
de esta, y con los procesos de comprension” (Gonzélez Llaneza, 2006).

En este sistema, existe una estandarizacion tanto de la administracion y
codificacion de las variables como de la interpretacion del test, que nos permiten
describir las caracteristicas de la personalidad del sujeto, agrupandolas en
distintas secciones. ideacion, afecto, mediacidon cognitiva, procesamiento de la
informacién, autopercepcién, y relaciones interpersonales. Ademas, incluye
constelaciones relacionadas con diversas patologias: indices de suicidio,
obsesividad, inhabilidad social, hipervigilancia, depresion y trastornos del
pensamiento.

Klopfer y Davidson sefialan que, ademas, el Rorschach “ha enriquecido estudios
sobre aspectos evolutivos de la percepcion, ha ampliado el conocimiento del
funcionamiento mental, ha mejorado el analisis de la conducta en situaciones de
estrés, ha contribuido a la comprension de desviaciones de |a personalidad tan
variadas como la delincuencia juvenil, el alcoholismo, la tartamudez y la
esquizofrenia. EI Rorschach ha logrado un lugar significativo dentro del trabajo
de la clinica infantil. Fue capaz de iluminar cuestiones relativas a la efectividad
de la psicoterapia. Ha estimulado un nuevo enfoque en el estudio de las

interrelaciones entre la culturay la personalidad” (Klopfer & Davidson, 1969).
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En palabras de Sendin, “Un protocolo valido de Rorschach proporciona siempre
informacion estructural Util sobre aspectos especificos de cada individuo en torno
a las siguientes areas de funcionamiento: ideacion, emocion, estilos preferentes
para afrontar situaciones, estrategias defensivas habituales, capacidad de control,
autopercepcion, procesamiento de la informacion, percepcidon interpersonal,
mediacion cognitiva, preocupaciones y fuentes de malestar” (Sendin, 1998).

En extrema relacion con esto, “se pueden lograr descripciones muy detalladas,
abarcando caracteristicas tales como los estilos de respuesta, |a afectividad, las
operaciones cognitivas, las motivaciones, la percepcion y preocupaciones sobre
el mundo interpersonal, y las tendencias a reaccionar de determinados modos”
(Exner, 1994)

Es de suponer que diversas particularidades del SA, se encuentran implicadas
dentro de los aspectos que estos dos autores mencionan. De este modo,
comparando los datos obtenidos en los protocolos administrados, y, a su vez,
comparando los mismos con los resultados que se esperan segun los baremos
poblacionales o datos normativos correspondientes a la edad del sujeto, se pudo
sefialar qué variables aparecen alteradas de manera significativa en el trastorno.
Es por todos estos motivos que se consideré al test de Rorschach como una
opcién ampliamente valida, en principio, para el diagnéstico de cualquier
patologia; de ahi que haya sido la herramienta seleccionada para la presente

investigacion.
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1.1.- Objetivos
El problema que puso en marcha la investigacion fue:
¢Puede el test de Rorschach ser una herramienta eficaz para el diagnéstico del

Sindrome de Asperger?

El Objetivo principal de este trabajo fue:
Investigar si el test de Rorschach es eficaz para el diagnostico del Sindrome de

Asperger.

Este objetivo se desgloso en los siguientes objetivos especificos:

+ Examinar a personas que padecen de SA através del Test de Rorschach,
teniendo en cuenta las variables de personalidad: cognicion, capacidad
para el control y latolerancia del estrés, aspectos af ectivos-emocionales,
relaciones interpersonales y autopercepcion.

+ Establecer relaciones entre las variables recurrentes de los distintos

protocol os.

+ Comparar los resultados obtenidos con los datos normativos.

1.2.- Hipotesis de Trabajo

El test de Rorschach podria utilizarse como una herramienta vélida para el

diagnéstico del Sindrome de Asperger
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
Para una mejor apreciacion del marco teorico, se ha optado por utilizar 10 que,
andlogamente, en estadistica se denomina “modelo multinivel” (Bickel, 2007); es
decir, una descripcion de las unidades que lo componen que van de o méas

general alo mas especifico.

|.1.- Trastornos Generalizados del Desarrollo

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V, segln
su sigla en inglés) define a los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD)
como “una perturbacion grave y generalizada de varias éareas del desarrollo:
habilidades para la interaccion social, habilidades para la comunicacion o la
presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipados. Las
alteraciones cualitativas que definen estos trastornos son claramente impropias
del nivel de desarrollo o edad mental del sujeto (...) Estos trastornos suelen
ponerse de manifiesto durante los primeros afos de la vida y acostumbran a
asociarse a algun grado de retraso mental” (American Psychiatric Association,
2000).

Incluye, dentro de los mismos, al Trastorno Autista, Sindrome de Rett, Trastorno

Desintegrativo Infantil, SA, y TGD No Especificado.

[.Il.- Trastorno del Espectro Autista. La Triada de Wing

Las lineas de pensamiento y los autores mas destacados de la literatura cientifica,
en la actualidad, convergen en la idea de asociar al SA dentro del conjunto de

patologias que conforman el Trastorno del Espectro Autista.
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Belinchon Carmonay Olivar Parra afirman que la nocién de «continuo o espectro
autista» se acufid por primera vez por Allen (1988), aunque no se generalizo
hasta finales de los afios ‘90, tras los trabajos de Lorna Wing en Inglaterra, y de
Angel Riviére en Espaiia (Belinchon & Olivar, 2003).

En el mencionado trabajo, |os autores aclaran que “la nocion es el resultado de la
comprobacién empirica de que todas las personas con autismo o TGD presentan
las alteraciones caracteristicas de la llamada «triada de Wing» (alteraciones en la
comprensién, la comunicaciéon y la imaginacion sociales), pero también de la
evidencia de que una proporcién significativa de personas que no cumplen los
criterios diagnosticos de los TGD presentan dificultades de severidad variable en
estas dimensiones de la triada” (Belinchén & Olivar, 2003).

Por ello es que este concepto trajo aparejado consigo cierta controversia acerca
de la validez nosolégica de algunas de las categorias que se establecen en las
clasificaciones diagnésticas, especialmente en aquellas que diferencian a los
TGD que afectan a personas sin discapacidad intelectual asociada, como las del
SA.

La Sociedad Americana de Autismo, expone al respecto que quienes creen que el
Asperger no es una forma de autismo, se apoyan sobre la clasificacidon
diagnéstica del DSM-1V, ya que el mismo lo comprende en una categoria distinta
a la del autismo, y que muchos profesionales creen que hay diferencias
significativas entre un individuo con autismo y uno con Asperger (Autism
Society of America, 2006).

Por su parte, Volkmar, Klin y Pauls exponen que “dada la presuncién de que el
SA se halla en un continuo fenomenoldgico con el autismo, es importante notar

gue el autismo podria representar solamente el mas severo fenotipo y que la
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misma carga subyacente podria expresarse, aunque de manera mas sutil, en el

SA” (Volkmar, Klin & Pauls, 1998).

Y, finalmente, la Asociacion de Psiquiatria Americana, en abril de 2009 echa luz
en el asunto en un reporte del Grupo de Trabajo del nuevo Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), acerca de los Trastornos de
Neurodesarrollo. Sostienen que el manual sera publicado en el afio 2012 y que las
metas mas importantes propuestas para el mismo tienden a desarrollar normativas
gque provean la estructura para una caracterizacion dimensional de las
psicopatologias del desarrollo. En este sentido, el grupo se encuentra
considerando la posibilidad de reemplazar el término “Pervasive Developmental
Disorder” (traducido al espafol como “Trastornos Generalizados del Desarrollo”)
por el de “Trastornos del Espectro Autista’, utilizando un diagnéstico individual
para los trastornos conocidos actualmente como Autismo, TGD No Especificado

y SA (Swedo, 2009).

[.I1.1.- EI Sindrome de Asperger

El SA debe su nombre al psiquiatra austriaco que describié el cuadro, por
primera vez, en la década de 1940.

Hans Asperger publico en el afo 1944 el trabajo “Psicopatia Autista en la
Infancia”. Como sefiala Valdez, en esta obra empled el término de “autismo”,
(tomado de los estudios de Bleuler sobre la esquizofrenia y trabajado
contemporaneamente por Kanner) designando, primordialmente, la desconexion
de la persona de su entorno social: disminucion de la interaccion y desinterés por

el mundo circundante (Valdez, 2001).
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Al igual que Kanner, desde sus primeras enunciaciones, Asperger diferenci6 la
esquizofrenia del cuadro estudiado en sus pacientes, quienes no denotaban
pérdida de contacto con la realidad ni destrezas comunicativas de manera gradual,

sino que esas funciones se hallaban alteradas desde el comienzo.

La autora britanica, Lorna Wing fue la primera en tomar el nombre del psiquiatra
para reemplazar la etiqueta de “psicopatia autista’ y denominar al cuadro
“Sindrome de Asperger”.

Tal como ella sefiala, Hans Asperger notd que el sindrome era mucho mas comun
en varones que en nifas, creia que no podia reconocerse en la primera infancia
sino hasta pasados los tres afos de edad, y que las caracteristicas fundamentales
en estos pacientes se daban en relacion con:

+ un discurso gramatical correcto, pero de contenido pedante, repetitivo
(generalmente sobre un solo topico de interés), estereotipado, y con
recurrentes invenciones de neologismos,

+ fallas en la comunicacion no verbal, tales como poca expresion facial,
tono de voz mondétono y falta de comprensiéon hacia los gestos de otras
personas,

+ dificultades en la interaccién con otras personas, sobre todo dadas por la
imposibilidad de comprender |as reglas de comportamiento sociales,

+ actividades repetitivas y resistencia al cambio,

+ complicaciones respecto a la coordinacion motora, en particular, torpeza
de movimientos,

+ intereses restringidos y habilidades que pueden ser notables y poco

comunes,
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+ ser victimas de acoso escolar (bullying), segun el grado de excentricidad,
vulnerabilidad, inmadurez y/o molestia que puede adjudicérseles (Wing,
1981).

[.11.1.1.- Diagnésticos Actuales

En su libro, “Aspergers Answers Revealed”, Susan Bull expresa que tanto el
autismo como el SA son patologias dificiles de diagnosticar, sobre todo en nifios
cuyas habilidades cognitivas y de lenguaje estan ain en proceso de desarrollo
(Bull, 2007).

Thomas y col. afirman que para poder hacer un diagnostico de alguno de estos
cuadros, es necesario encontrar distintos tipos y grados de discapacidad en cada
una de las éreas de la triada de Wing (normalmente conocidas como las tres
dificultades basicas: interaccion y relaciones sociales, comunicacién, e
imaginacion e inflexibilidad de pensamiento). Ademas, se debe tener en cuenta el
hecho de que existe una gran variedad en la gravedad de las dificultades y en la
forma en que éstas se presentan.

Por otro lado, no debe dejarse de lado que una persona con SA tiene una
personalidad Unica moldeada por experiencias vitales individuales, tal como el

resto de las personas (National Autism Society, 1988).

[.I1.1.I1.- Criterios para el diagnéstico del Sindrome de Asperger segun el

DSM -1V

A- Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos

de las siguientes caracteristicas:
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1)

2)

3)

4)

importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales
como contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos
reguladores de la interaccion social

incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros apropiadas al
nivel de desarrollo del sujeto

ausencia de la tendencia espontanea a compartir disfrutes, intereses y
objetivos con otras personas (por eemplo: no mostrar, traer o ensefiar a
otras personas objetos de interés)

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)

2)

3)

4)

C. El

preocupacién absorbente por uno 0 mas patrones de interés estereotipados
y restrictivos que son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo
adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no
funcionales

manierismos motores estereotipados y repetitivos (como sacudir o girar
manos o dedos, o0 movimientos complejos de todo el cuerpo)

preocupacion persistente por partes de objetos

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 (por ejemplo: a

los dos afos de edad utiliza palabras sencillas, a los tres afos de edad utiliza

frases comunicativas).
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E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del
desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento
adaptativo (distinto de la interaccion social) y curiosidad acerca del ambiente

durante la infancia.

F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de
esquizofrenia

(American Psychiatric Association, 1994).

I.I1.1.111.- Criterios para el diagnéstico del Sindrome de Asperger, segun la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10, criterios de la

Organizacion Mundial de la Salud)

+ Combinacion de ausencia de cualquier retraso de lenguaje, 0 cognoscitivo
clinicamente significativo y la presencia de déficits cualitativos en la
interaccion social (como en el autismo) y manifestaciones repetitivas y
estereotipadas, de intereses y de la actividad en general (como en el
autismo).

+ Puede haber o no problemas de comunicacion similares a los del autismo,

pero un retraso significativo del lenguaje descarta el diagnéstico.

Incluye:
+ Psicopatia autistica.

+ Trastorno esquizoide de la infancia.
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Excluye:

+

)

Trastorno esquizotipico (F21).

Esquizofrenia simple (F20.6).

Trastorno de vinculacion de lainfancia (F94.1 y F94.2).
Trastorno anancastico de la personalidad (F60.5).

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

(World Health Organization, 1992)

[.11.1.1V.- Criterios para el diagnéstico del Sindrome de Asperger segun

Angel Riviére

Trastorno cualitativo de larelacion

Incapacidad de relacionarse con iguales.

Falta de sensibilidad a |as sefiales sociales.

Alteraciones de las pautas de relacion expresiva no verbal. Falta de
reciprocidad emocional.

Limitacion importante en la capacidad de adaptar |as conductas sociales a
los contextos de relacion.

Dificultades para comprender intenciones ajenas y especialmente “dobles

intenciones”.

Inflexibilidad mental y comportamental:

+

Interés absorbente y excesivo por ciertos contenidos. Rituales.
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Actitudes perfeccionistas extremas que dan lugar a gran lentitud en la
€j ecucion de tareas.
Preocupacién por “partes’ de objetos, acciones, situaciones o tareas, con

dificultad para detectar |as totalidades coherentes.

Problemas de habla 'y lenguaje

)

Retraso en la adquisicion del lenguaje, con anomalias en la forma de
adquirirlo.

Empleo de lenguaje pedante, formalmente excesivo, inexpresivo, con
alteraciones prosodicas y caracteristicas extrafias del tono, ritmo,
modul acion.

Dificultades para interpretar enunciados no literales o con doble sentido.
Problemas para saber “de qué conversar” con otras personas.

Dificultades para producir emisiones relevantes a las situaciones y los

estados mental es de | os interlocutores.

Alteraciones de la expresion emocional y motora

+

)

Limitaciones y anomalias en el uso de gestos.

Falta de correspondencia entre gestos expresivos y sus referentes.
Expresion corporal desmafiada.

Torpeza motora en examenes neuropsi col gicos.

Capacidad normal de “inteligencia impersonal”

Frecuentemente, habilidades especiales en éreas restringidas.

(Riviére, 1996)
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[.I1.1.V.- Criterios para el diagnostico del Sindrome de Asperger segun

Gillbergy Gillberg

1. Déficit en la interaccidn social (manifestado al menos en dos de las siguientes
caracteristicas):

a) Incapacidad parainteractuar con pares

b) Falta de deseo e interés de interactuar con pares

c) Falta de apreciacién de las claves sociales

d) Comportamiento social y emocionalmente inapropiados a la situacion

2. Intereses restringidos y absorbentes (al menos uno de los siguientes):
a) Exclusién de otras actividades
a) Adhesion repetitiva

b) Mas mecanicos que significativos

3. Imposicion de rutinas e intereses (al menos uno de los siguientes):
a) Sobre si mismo en aspectos de la vida

b) Sobre los demés

4. Problemas del hablay del lenguaje (al menos tres de |os siguientes):
a) Retraso inicial en el desarrollo del lenguaje
b) Lenguaje expresivo, perfecto superficialmente
c) Caracteristicas peculiares en el ritmo, entonacion y prosodia
d) Dificultades de comprension que incluyen interpretacion literal de

expresiones ambiguas o idiomaticas

23



5. Dificultades en la comunicacion no verbal (al menos uno de los siguientes):
a) Uso limitado de gestos
b) Lenguaje corporal torpe
c) Expresion facial limitada
d) Expresion inapropiada

e) Mirada peculiar, rigida

6. Torpeza motora
Retraso temprano en el area motriz o alteraciones en pruebas de neurodesarrollo.

(Gillberg & Gillberg, 1989)

[.11.1.VI.- Criterios para el diagnéstico del Sindrome de Asperger segun la

Escala Australiana para el Sindrome de Asperger (A.S.A.S)

El siguiente cuestionario identifica comportamientos y habilidades que pudieran
ser indicativos del trastorno en nifios durante sus afos en la escuela primaria.
Cada pregunta o afirmacién tiene una escala de clasificacion, en el que el 0

representa el nivel ordinario esperado en un nifio de su edad.

A. HABILIDADES SOCIALESY EMOCIONALES

1 ¢Carece el nifio de entendimiento sobre cémo jugar con otros nifios? Por Ej.,

¢ignora las reglas no escritas sobre juego social ?
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2 Cuando tiene libertad para jugar con otros nifilos, como en el recreo, ¢evita el
contacto social con los demas? Por Ej., busca un lugar retirado o se va a la

biblioteca.

3 ¢Parece el nifio ignorar las convenciones sociales o los codigos de conducta, y
realiza acciones 0 comentarios inapropiados? Por Ej., un comentario personal sin

ser consciente de que puede ofender alos demas.

4 ¢;Carece el nifio de empatia, del entendimiento intuitivo de los sentimientos de
otras personas? Por Ej., no darse cuenta de que una disculpa ayudara a la otra

persona a sentirse mejor.

5 ¢Parece que el nifio espere que las demas personas conozcan sus pensamientos,
experiencias y opiniones? Por Ej., no darse cuenta de que Ud. no puede saber

acerca de un tema concreto porque no estaba con el nifio en ese momento.

6 ¢Necesita el nifio una cantidad excesiva de consuelo, especialmente si se le

cambian las cosas 0 algo le sale mal?

7 ¢Carece el nifio de sutileza en sus expresiones o0 emociones? Por Ej., muestra

angustia o carifio de manera desproporcionada a la situacion.

8 ¢Carece €l nifio de precisiéon en sus expresiones o emociones? Por Ej., no ser

capaz de entender los niveles de expresion emocional apropiados para diferentes

personas.
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9 ¢Carece el nifio de interés en participar en juegos, deportes o actividades

competitivas? 0 significa que el nifio disfruta de ellos.

10 ¢Es el nifio indiferente a las presiones de sus compafieros? O significa que

sigue las modas en ropa o juguetes, por ejemplo.

B. HABILIDADES DE COMUNICACION

11 ¢Interpreta el nifio de manera literal todos |os comentarios? Por
Ej., se muestra confuso por frases del tipo “estas frito”, “las miradas matan” o

“muérete”.

12 ¢Tiene el niflo un tono de voz poco usual? Por Ej., que parezca tener un
acento “extranjero”, o monétono, y carece de énfasis en las palabras clave.
13 Cuando habla con él, ¢muestra el nifio desinterés en su parte de la

conversacion? Por Ej., no pregunta ni comenta sus ideas con otros.

14 Cuando se conversa con él, ¢mantiene menos contacto ocular del que cabria

esperar?

15 ¢Tiene el nifio un lenguaje excesivamente preciso o pedante? Por Ej., habla de

manera formal o como un diccionario andante.

16 ¢Tiene el nifio problemas para reparar una conversacion? Por Ej., cuando esta
confuso no pide aclaraciones, sino que cambia a un tema que le resulte familiar,

o tarde un tiempo muy largo en pensar una respuesta.
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C. HABILIDADES COGNITIVAS

17 ¢Lee €l nifio libros en busca de informacién, sin parecer interesarle los temas
de ficcion? Por Ej., es un avido lector de enciclopedias y de libros de ciencias,

pero no le interesan las aventuras.

18 ¢Posee el nifio una extraordinaria memoria a largo plazo para eventos y
hechos? Por Ej., recordar afios después la matricula del coche de un vecino, o

recordar con detalle escenas que ocurrieron mucho tiempo atras.

19 ¢Carece el nifio de juego imaginativo social? Por €., no incluye a otros nifios
en sus juegos imaginarios, 0 se muestra confuso por |os juegos de imaginacién de

otros nifos.

D. INTERESES ESPECIFICOS

20 ¢Esta el nifio fascinado por un tema en particular y colecciona avidamente

informacion o estadisticas sobre ese tema? Por Ej., €l nifio se convierte en una

enciclopedia andante sobre vehiculos, mapas, clasificaciones de ligas deportivas

u otro tema?

21 ¢Se muestra el nifio exageradamente molesto por cambios en su rutina o

expectativas? Por Ej., se angustia si va a la escuela por una ruta diferente.
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22 ¢Ha desarrollado el niflo complejas rutinas o rituales que deben ser
completados necesariamente? Por Ej., alienar todos sus juguetes antes de irse a

dormir.

E. HABILIDADES EN MOVIMIENTOS

23 ¢Tiene el nifio una pobre coordinacion motriz? Por Ej., no puede atrapar un

bal6n.

24 ¢Tiene el niflo un modo extrafio de correr?

F. OTRAS CARACTERISTICAS

En esta seccién, indique si el nifio ha presentado alguna de las siguientes
caracteristicas:

a. Miedo o angustia inusual debidos a:

Sonidos ordinarios, por ejemplo, aparatos eléctricos domésticos

Caricias suaves en la piel o en el cabello

Llevar puestos algunas prendas de ropa en particular

Ruidos no esperados

Ver ciertos objetos

Lugares atestados o ruidosos, como supermercados

b. Tendencia a balancearse 0 a aletear cuando esta excitado o angustiado

c. Faltade sensibilidad a niveles bajos de dolor
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d. Adquisicion tardia del lenguaje

e. Tics o muecas faciales no inusual es

Si la respuesta a la mayoria de las preguntas de esta escala es "Si", y la
puntuacion esta entre 2 y 6 (es decir, visiblemente por encima del nivel normal),
no se puede indicar, de manera automatica, que €l nifio tiene SA. Sin embargo,
existe dicha posibilidad, y se justifica que se le realice una valoracién
diagnostica.

(Atwood, 2002)

[.11.11. - Dificultad en el diagnéstico

La evaluacion y diagnéstico de un Trastorno del Desarrollo constituye el
comienzo de un proceso complejo y extenso, que implica la eleccién y/o creacion
de programas de intervencion que tiendan a mejorar la calidad de vida del
paciente y su familia.

Las categorias diagndsticas sirven para ordenar el desconcierto que en reiteradas
ocasiones genera la abundancia de nomenclaturas, que pueden llevar a adoptar
criterios clinicos erroneos o a impedir la comunicacion entre profesionales de
distintas disciplinas (Valdez, 2001).

Martin Borreguero, tiene en cuenta algunas consideraciones al referirse al

proceso diagnoéstico del SA. Basicamente estas cuestiones giran en torno a:
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+ El juicio subjetivo del profesional respecto de la anormalidad clinica de
los comportamientos y del grado de desviacion de los mismos en relacién
con |los patrones normales de comportamiento

+ Los cambios que el cuadro sintomatico presenta y que puede variar en
funcion de la edad, el estadio de desarrollo, sus rasgos de personalidad,
las oportunidades de aprendizaje, el contexto en el que vive, etc.

+ La existencia de comorbilidad que puede haber con otros trastornos
psiquiétricos y psicolégicos, como el TDAH, el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, o el Sindrome de Tourette

(Martin Borreguero, 2004)

Por otro lado, se debe tener en cuenta también, que al tratarse de una patologia
comprendida dentro del Espectro Autista, en muchos casos, resulta dificultoso
diferenciar el sindrome de otros trastornos, especialmente de aquel conocido
como Autismo de Alto Rendimiento (High Functioning Autism), dado que ambos
presentan practicamente los mismos sintomas. Al respecto, Sansosti sefiala lo0s
fundamental es:

+ Dificultad en lainteraccién y en las relaciones sociales

+ Falta de empatia mas moderada que en el autismo clasico

+ Patrones repetitivos de conducta e intereses restringidos

+ Habilidades de lenguaje y cognitivas promedio o superiores

(Sansosti, 2009)
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Il.- El Test de Rorschach

La prueba de Rorschach, conocida también como el “test de las manchas de tinta’
(Inkblot Test) es una de las técnicas psicodiagnosticas de mayor importancia en
la actualidad.

Fue creada por el psiquiatra suizo Hermann Rorschach (1884-1922) y publicada
por vez primera en septiembre de 1921, alcanzando, con el correr del tiempo, una
amplia difusién en todo el mundo.

Consiste en una serie de 10 laminas que presentan manchas de tinta,
relativamente ambiguas, que el sujeto debe estructurar en una serie de respuestas.
Todas las manchas son simétricas; cinco son totalmente en blanco y negro, y de
las otras cinco, dos comparten el blanco y negro con el rojo, y tres son
policrométicas.

El test se utiliza principalmente para formular diagnosticos, establecer planes de
tratamiento, realizar pronosticos y, sobre todo, para describir las caracteristicas
psicolégicas de los sujetos, dado que permite obtener gran cantidad de

informacion si se administra, codifica e interpreta correctamente (Exner, 1994).

[l.1.- Resefia histérica

Hermann Rorschach, desde nifio, estuvo interesado por las manchas de tinta. Ya a
temprana edad mostraba manchas de tinta a distintas personas preguntandoles
gué podian ver ahi. Las respuestas eran muy diversas de unas personas a otras,
pero al mismo tiempo se percata de ciertos elementos comunes que se podian

apreciar.
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En 1909, comienza su especializacion en psiquiatriay alo largo de 1911, junto
con un compafiero de estudios, Konrad Gehring, trabajé de manera casual y poco
sistemética creando y descartando manchas de tinta, para comparar
posteriormente las respuestas dadas por los internos del hospital en donde
realizaban su especialidad.

Ese mismo afo, Bleuler (profesor y supervisor de Rorschach) publica su
importante trabajo sobre la demencia precoz, en el cual acufia por primera vez el
término “esquizofrenia’. Rorschach observé que los pacientes asi diagnosticados
respondian de manera distinta al juego de las manchas.

A fines de 1917 decide investigar el juego de las manchas de una manera mas
sistemética: utiliz6 40 manchas de tinta y administr6 15 de ellas con mas
frecuencia; recogié datos de mas de 400 sujetos y desarroll6 un esquema de
clasificacion de respuestas con una serie de codigos.

A comienzos de 1920, esa muestra ya poseia el tamafio necesario como para
demostrar que su método era considerablemente eficaz para la utilidad
diagndstica.

Alentado por sus colegas a publicar sus hallazgos, y tras una seguidilla de
editores que se negaban, consigue un contrato, en 1921, con una editorial, pero
hubo una condicién: que las laminas fuesen sbélo diez. La impresion alterd el
tamafo de las mismas, asi como los colores, ademas de aparecer diferencias en
los niveles de saturacion de tinta.

De cualquier modo, Rorschach decidié continuar con su investigacion con estas
nuevas laminas.

Lamentablemente, en abril de 1922, a la edad de 37 afos, fallece

inesperadamente a causa de una peritonitis. (Exner, 1994)
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I1.1.1.- Diferentes enfoques

Gonzalez Llaneza enumera ciertas variables que propiciaron €l surgimiento de
diversas corrientes o enfoques rorschachianos; a saber: las modificaciones que
sufren las manchas en el proceso de imprenta al publicarse su trabajo, la
temprana desaparicion fisica de su autor, y las corrientes psicoldgicas que le
suceden a su obra (Gonzéles Llaneza, 2006).

Tan solo un afo después de la publicacién de su monografia, “Psychodiagnostik”,
“la elaboracion posterior del test quedd "ala deriva®. Por un periodo de algo mas
de 20 afos (1936-1957) se fueron desarrollando diversos sistemas de
codificacion. En Europa los mas conocidos, son los de M. Loosli-Usteri y E.
Bohm; y en Estados Unidos, principalmente, los de B. Klopfer, S.J. Beck, S.
Piotrowski, M. Hertz y D. Rapaport. Estos sistemas no eran absolutamente
diferentes, aunque la mayoria de sus similitudes se reducian a los elementos que
cada uno habia incorporado del trabajo original de H. Rorschach. Es obvio que
esta diversidad perjudico durante afios la comunicacién y el intercambio

investigador” (Vazquez Orellana, 2003).

Lainvestigacion del método suizo se inicia en los estados Unidos con los
trabajos de |os psicélogos Samuel Beck y Margaret Hertz. Posteriormente,
aparecen tres psicologos, gue comienzan atrabajar con el Rorschach: el aleméan
Bruno Klopfer, que desde 1933 comienza a impartir cursos de Rorschach a
solicitud de psicélogos y psiquiatras, entre los cuales se encontraba el polaco
Zygmunt Piotrowski; y en 1938, David Rapaport, estudia la eficacia de diferentes

tests, entre ellos el Rorschach.
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Cada una de estas personalidades despliega una ardua labor con el test de
Rorschach, acumulando conocimientos y aportes, y para 1957 se habian
desarrollado en Norteamérica cinco grandes sistemas de Rorschach: Klopfer,

Beck, Herz, Piotrowski y Rapaport. (Exner, 1994)

[1.1.11. -El Sistema Comprehensivo

A finales de |la década de los 60, John E. Exner Jr., estudioso del Rorschach,
publica un trabajo en el que hace un analisis comparativo de esos grandes
sistemas, en el cual resalta las diferencias existentes entre ellos. Los resultados
evidenciaron que se habian creado cinco tests de Rorschach y que casi en lo
anico que coincidian era en utilizar las mismas laminas-estimulo suizas y algunos
codigos interpretativos basicos.

Entonces, Exner emprendio |la labor de poner en comudn todos los trabajos de los
sistematizadores e investigadores, y asi surgi6 el Sistema Comprehensivo. La
primera presentacion fue en 1974 y, a partir de ahi, se ha ido actualizando
constantemente hasta |la fecha (Fernandez Olazébal, 2004).

“El Sistema Comprehensivo ha estandarizado la administracion y codificacion
(localizacion, calidad evolutiva, determinantes, calidad formal, actividad
organizativa, contenidos, populares y cddigos especiales), con lo cual permite
calcular de forma inequivoca los datos del sumario estructural (secuencia de
codificacion, recuento de frecuencias y las proporciones y porcentajes que
conforman la seccién principal, la seccion de la ideacion, la seccién del afecto, la
seccion de la mediacion, la seccion del procesamiento, la seccion interpersonal,

la seccion de la Autopercepcion y por ultimo el célculo de las constelaciones o
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indices especiales). Finalmente, también estan pautadas las normas de
interpretacion de los datos del sumario estructural, que se inicia analizando las
diferentes agrupaciones de datos en funcidén de las puntuaciones claves mas
significativas, que marcan un orden de interpretacion segun las areas mas
afectadas del sujeto” (Gonzales Llaneza, 2006).
Saade Gamboa sefiala, ademés, que “cuando Exner emprende el desarrollo del
Sistema Comprehensivo, su programa incluyo los siguientes puntos centrales:
+ seleccionar y sistematizar las variables de base empirica més solida
+ seleccionar los indicadores de mayor relevancia clinica
+ sistematizar el esquema y los elementos de codificacion, descartando
aquellos cédigos con niveles inferiores a 0.85 en la correlacion de
fiabilidad interjueces
+ incorporar criterios de interpretacion cuya validez se sustentase en
investigaciones de alta minuciosidad metodolégica’.
(Saade Gamboa, 2005)
En adicién ala sistematizacion y la ardua tarea de investigacion y validacion
empirica de cada variable de la prueba, se agregan |os aspectos neuro-cognitivos
que también son evaluados por medio del test. Acklin y Wu-Holt proponen un
esguema que incluye el estudio de las diferentes fases y operaciones implicadas
en la elaboracion de la respuesta, y las habilidades cognitivas- neuropsicol 6gicas

requeridas para la misma:

Fase l: 1- Codificacion del campo estimulo

(Asociacion)

2- Clasificar las imagenes codificadas y sus partes en

potencial es respuestas

Fase |l 3- Reexaminar el estimulo para refinar posibles respuestas
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(Reestudio y

4- Descarte de respuestas inapropiadas mediante censura o

descartes)
comparacion de posibles respuestas.
Fase Il 5- Seleccion final de las respuestas potenciales restantes.
(Seleccion
6- Articulacion de la respuesta elegida.
final)

Las distintas fases implican la participacion de diferentes habilidades, entre ellas:

1-

5-

la atencion auditiva de corto plazo, atencién visual, exploracion
sensorial, codificacion,

recuperacion proveniente de la memoria de largo plazo

memoria visual de corto plazo

reconocimiento de patronesy “bondad de ajuste” (calidad formal
de la respuesta)

procesamiento semantico, expresion y articulacion verbal

(Ackliny Wu-Holt ,1995).
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CAPITULO II:

ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOSSOBRE EL TEMA

Desafortunadamente, no existe un gran caudal de informacién referido al SA v,
mucho menos, relacionado con el Test de Rorschach.

En adicion, las escasas investigaciones que se han realizado al respecto, no se
orientan hacia el diagnostico del trastorno, sino mas bien, hacia variables que
permitan diferenciarlo de otras patologias.

Volkmar, Dykens y Glick examinaron una muestra de 11 sujetos compuesta por
personas diagnosticadas con Autismo de Alto Funcionamiento y SA. Utilizaron la
Escala de Trastornos de Pensamiento, Lenguaje y Comunicacion (TLC) y el Test
de Rorschach, aproximandose a resultados negativos en cuanto al testeo de
realidad y distorsiones perceptuales en la mayoria de sujetos, y ademas
encontraron varios deslices cognitivos, como combinaciones incongruentes,
combinaciones fabulatorias, respuestas desviadas, 16gica inapropiada, etc.
Comparando los resultados de la Escala TLC y del Rorschach con grupos de
referencia compuestos por esquizofrénicos, los sujetos dentro del TEA
demostraron mayor pobreza en el discurso y un nivel de légica menor,
evidenciando rasgos de trastornos del pensamiento que se encontraban también
en la esquizofrenia. (Volkmar, Dykensy Glick, 1992)

Ghaziuddin, Leininger y Tsai compararon, precisamente, las variables del test,
tomando una muestra de doce sujetos con SA y ocho sujetos con Autismo de Alto
Rendimiento. Dado que personas con Autismo de Alto Rendimiento suelen
mostrar déficits en los procesos de pensamiento (como pobre criterio de realidad,

distorsiones perceptivas y deslices cognitivos), la hipotesis planteada por estos
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autores era que, al ser el SA una variante mas leve del Autismo, posiblemente
hubiera menos anomalias en estos sujetos.

Por el contrario, los resultados demostraron que el grupo de sujetos con SA
presentaba una tendencia hacia mayores niveles de pensamiento desorganizado
gue lo sujetos con Autismo de Alto Rendimiento. También eran mucho mas
pasibles de ser clasificados como “introversivos’ y, ademas, tendian a estar méas
centrados en sus experiencias internas.

De cualquier modo, la conclusién general fue que “el test de Rorschach no
mostro eficacia para diferenciar los dos grupos diagndésticos en la mayoria de las
variables estructurales” (Ghaziuddin, et al., 1995).

Otra investigacion, llevada a cabo por Craigl y Baron Cohen, intentd echar luz
sobre el empobrecimiento de creatividad que generalmente se describe en los
cuadros del espectro autista.

Si bien este antecedente no es significativamente importante a los fines del
presente trabajo, podria contribuir en la identificacion de algunas variables del
test, relacionadas con el tema.

Los autores realizaron tres experimentos:. utilizando el Test de Pensamiento
Creativo de Torrance descubrieron que los nifios con Autismo y SA presentaban
impedimentos. El segundo experimento tested dos explicaciones acerca de estos
resultados y las hipotesis planteadas acerca de disfuncion ejecutiva y déficits de
imaginacion fueron comprobadas. Para el tercer experimento utilizaron una
prueba de fluidez imaginativa, concluyendo en que los nifios con Autismo y SA
generaron menos respuestas atribuyendo animismo a formas de goma espuma, y

sugiriendo, en cambio, respuestas basadas en |la realidad.

38



Aunque los resultados evidencian disfunciones ejecutivas, los autores concluyen
en que eso no explica porqué la creatividad imaginativa es mas dificil que la

creatividad basada en la realidad. (Craigl, & Baron Cohen, 1999)
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CAPITULO IV: ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

4.1. - Area de Estudio

La investigacion se desarroll6 en la ciudad de Rosario, ubicada en la zona sur de
la provincia de Santa Fe, Republica Argentina. Es la ciudad mas importante de
esa provinciay constituye uno de los principales centros urbanos del pais. Junto a
otras localidades aledafias, conforma el area metropolitana del Gran Rosario que,
con 1.161.188 habitantes, es el tercer aglomerado urbano de la Republica
(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2003).
Desde 1997, se lleva a cabo un programa municipal de descentralizacion de
tareas, materializado en Centros Municipales de Distrito que redistribuyen las
practicas administrativas, de serviciosy actividades culturales.
Los protocolos estudiados se obtuvieron en un centro dedicado a la problemética
de los Trastornos Generalizados del Desarrollo: el multiespacio terapéutico
“Casa de Familia’.
Dicha institucién se encuentra enmarcada dentro del Centro Municipal de Distrito
Centro, el méas poblado de la ciudad con més de 228.290 habitantes, lo que
representa mas del 25% del total de la poblacién de la ciudad. Limita:

Al norte: con las vias del ex ferrocarril Mitre.

Al este: con el Rio Paran&

Al sur: con Av.27 de Febrero, Av. San Martin, calle Amendbar; Av.

Franciay Av. Pellegrini.

Al oeste: con las vias del ex ferrocarril Belgrano, calle Santa Fe y las vias

del ex ferrocarril Belgrano.
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La gran mayoria de las Universidades e institutos educativos se ubican en este
distrito. Al ser un polo de atraccion de la poblacion de otros distritos, el sistema

de trasporte esta organizado a partir de éste.

4.2.- Tipo de Investigacion

Se investigo en base a un estudio analitico; es decir, un estudio que se caracteriza
por el intento de “descubrir” una hipotética relacion entre algun factor y un
determinado efecto (Veiga de Cabo, de la Fuente Diez, Zimmerman Verdejo,
2008).

En este caso, se pretendio establecer una relacion causal entre el SA y los
resultados observables de variables del test de Rorschach alteradas respecto de la

norma.

4.3. - Poblacion Objetivo

Se administré el test a cinco personas diagnosticadas con el trastorno, que se
encuentran actualmente en tratamiento dentro de la institucion terapéutica
mencionada anteriormente.

L as edades de los sujetos que formaron parte de la investigacion fueron variadas:

9 (nueve), 10 (diez), 13 (trece), 17 (diecisiete) y 22 (veintidos) anos.

4.4. — Universo

En la Republica Argentina no existen censos o estadisticas relacionadas con la

problemética de los TGD, y mucho menos, con el SA en particular. EI Unico
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elemento con el que se cuenta es la “Encuesta Nacional de Personas con
Discapacidad”, complementaria del “Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas 2001", realizada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, en
las principales localidades del pais entre noviembre de 2002 y el primer semestre
de 2003.

En la misma, definen a la discapacidad como “toda limitacion en la actividad y
restriccion en la participacion, que se origina en una deficiencia y que afecta a
una persona en forma permanente para desenvolverse en su vida cotidiana dentro
de su entorno fisico y social” (INDEC, 2004). Los resultados de la encuesta
informan que la poblacién con discapacidad representa el 7,1 por ciento de la
poblacion total y que la prevalencia es levemente superior en las mujeres (7,3%)
gue en los varones (6,8%).

El estudio tiene en cuenta, ademas, otras variables como la estructura por edad de
la poblacién con discapacidad, la cantidad de discapacidades por persona, y la
cantidad y tipo de discapacidad en las regiones del pais, pero no seria relevante
transcribir esos datos, ya que no influyen demasiado en el presente escrito.

En Espafa, |os trabajos clésicos en el area sefialaban una prevalencia de 4 6 5
casos cada 10.000 personas, tal como recoge el estudio sobre la situacion actual
de la investigacion del autismo (Centro de Investigacion sobre el Sindrome del
Aceite Toxico y Enfermedades Raras, 2003), pero en estudios mas recientes, las
cifras de prevalencia llegan a 60 6 70 cada 10.000 personas, considerando todo el
espectro de TGD.

En los Estados Unidos, una encuesta para la National Children’s Health Survey
en el 2007, indica que en mas de 80.000 hogares, en donde se preguntd

telefonicamente a los padres si sus hijos (entre 2 'y 17 afos) sufrian de algun TEA,
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concluyé en que el 1% de los nifios, es decir, uno de cada 100, padecen de algun
trastorno (Child and Adolescent Health Measurement Initiative, 2007).

Mas especificamente, el National Institute of Neurological Disorders and Stroke
de los Estados Unidos, sefiala que aunque la incidencia del SA no esta bien
establecida, los expertos en estudios de poblacion estiman conservadoramente
gue 2 de cada 10.000 nifios tienen el trastorno y que, ademas, los varones tienen
tres a cuatro veces mas probabilidades que las nifias de padecerlo (Office of
Communications and Public Liaison of the National Institute of Neurological
Disorders and Stroke, 2008).

En investigaciones anteriores, Ehlers y Gillberg sefialan una prevalencia de 36
cada 10.000 para los casos de SA (Ehlers & Gillberg, 1993).

Fombonne sostiene que la prevalencia del SA es nenor que la del autismo y
estima 2,5 de cada 10.000 personas (Fombonne, 2003).

Volkmar y colaboradores, por otro lado, sefialan que son muy escasos |0s
estudios epidemiologicos disponibles sobre este trastorno y que, entonces, es
muy dificultoso sacar conclusiones sobre su verdadera prevalencia (Volkmar,

Lord & Bailey, 2004).

4.5.- Muestra
Como se establecio en el punto anterior, resulta extremadamente dificultoso
establecer la incidencia que el sindrome tiene en nuestra sociedad.
Por otro lado, lamentablemente, no todas las personas con SA tienen un correcto
diagnostico o se encuentran realizando tratamiento actual mente.
Por ende, el método de muestreo se vio necesariamente afectado, ya que la

poblacion es muy variable y consecuentemente la muestra es muy pequefia.
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Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, que implica el empleo
de una muestra integrada por las personas cuya disponibilidad como sujetos de
estudio sea més conveniente. Si bien es una de las técnicas de muestreo menos
solida, como el fendbmeno a investigar es suficientemente homogéneo en la
poblacion, se reduciré el riesgo de sesgo (Pineda, Alvarado, Hernandez, 1994).
La muestra, entonces, consto de cinco pacientes diagnosticados con SA.

n=>5

4.6.- Técnicas de recoleccion de datos

La informacién relevada se realizé por medio de entrevistas individuales, durante

las cuales se aplicaron dos técnicas: una entrevista cerrada y el test de Rorschach.

4.6.1.- Entrevista cerrada

En primer lugar se realizé una entrevista directiva de corta duracion, en base al
cuestionario desarrollado por Exner para el Sistema Comprehensivo: “Formulario
del Sumario Estructural”.

En dicho cuestionario, se recoge informacion tal como los datos del sujeto,

constelacion familiar, situacion del examen, etc.

4.6.2.- El Test de Rorschach

Una vez finalizada |la entrevista, se procedié a administrar el test de Rorschach,

en su variante del Sistema Comprehensivo de J.E. Exner Jr.



La prueba fue creada por Hermann Rorschach en 1921 y ha sido y continda
siendo uno de los instrumentos de evaluacion psicolégica mas utiles en el uso de
las técnicas psicodiagndsticas.

Se trata de una serie de diez laminas con manchas de tinta relativamente
ambiguas, y la consigna se basa en que |os sujetos expresen qué podrian ser esos
disefios que funcionan como evidentes estimulos.

A lo largo del tiempo ha habido diversos sistematizadores que trataron de darle
forma a la incompleta obra de Rorschach, llegando a crearse cinco grandes
sistemas de evaluacion del test.

En la investigacion se utilizé el método propuesto por Exner, ya que ofrece tres
ventgjas fundamentales: a) se considera como una tarea cognitivo-perceptual (lo
gue deja de lado el caracter proyectivo se le daba y aln se le da para otras
corrientes), b) la solidez estadistico-paramétrica (validez y confiabilidad) de los
criterios de aplicacién, codificacion e interpretacion y, c) el uso de datos
normativos como criterios de referencia (baremos) poblacionales para la
comprension adecuada de los indicadores e indices generados cuantitativamente
(Exner, 1991).

Es un instrumento de evaluacion psicol6gica que permite comprender
béasicamente el estilo general del funcionamiento cognitivo-conductual del sujeto
evaluado.

Dicho sistema concibe al Rorschach como una tarea de resolucion de problemas,
enfatizando sobre la necesidad del sujeto de codificar un estimulo determinado
(mancha de tinta), clasificar la imagen codificada dentro de posibles respuestas,
revisar de nuevo las respuestas para descartar las inusuales, ordenarlas para
seleccionar y dar la respuesta final (Willock, 1992). Cada lamina constituiria,

entonces, una situacion de solucion de problemas ante la cual la persona
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responde como |o hace ante otras situaciones en su vida, revelando de esa manera
su estilo general de funcionamiento cognitivo-conductual. En este sentido, la
situacion de respuesta ante las laminas del Rorschach involucra procesos de
atencion, percepcién, memoria, toma de decisiones y andlisis logico.

En lineas generales, |la tarea para el profesional es la de administrar el test,
cumpliendo con las disposiciones requeridas para lograr la efectividad de la
prueba (Exner, 1995), registrando las respuestas y luego, inquiriendo acerca de
dos cuestiones puntuales: localizacion de su respuesta en la lamina (para lo que
se vale de la hoja de localizacién), y determinantes que le hacen ver aquello que
ve (forma, color, sombreado, etc.). Luego, se pasa a la etapa de codificacion, en
la cual, las respuestas del sujeto, seran “traducidas’ en variables que permitiran,
posteriormente, el armado del Sumario Estructural, en donde se hace un recuento
de todas y cada una de esas variables y se sacan proporciones, porcentajes y

derivaciones que se interpretan en funcion de sus valores.
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CAPITULO V: TRABAJO DE CAMPO

5.1. Captacion de sujetos y recogida de datos de personas con SA
Como ya se ha sefialado, para reunir el grupo de estudio, se conté con la
colaboracion de los profesionales del Multiespacio Terapéutico “Casa de
Familia”.
La directora del establecimiento y el investigador de este estudio s reunieron
con los terapeutas del centro para explicarles los objetivos y pasos a seguir, y
solicitar su colaboracion.
De esta forma los profesionales se pusieron en contacto con aquellos de sus
pacientes que habian sido diagnosticados con SA, y con sus respectivos padres,
para pedir su colaboracion.
Ningun paciente o familiar requerido se resistio a colaborar; por el contrario,
parecian muy entusiasmados con la tarea.
Como el mismo proceso del test y el enfrentamiento con los estimulos visuales de
las l&minas resultan, de por si, bastante ansidgenos, se opté por entablar un
rapport positivo con los examinados, de modo que |la tarea resultara un poco mas
[levadera.
La recogida de datos se realizd, en todos los casos, en una sola sesion, sin tiempo
preestablecido, con una duracion promedio de alrededor de dos horas. Las
entrevistas se realizaron en uno de los consultorios de la institucion, que muy
gentilmente cedi6 la directora del lugar, garantizando asi condiciones de
privacidad, silencio y luminosidad.
El desarrollo de la sesion tuvo la peculiaridad de que la recogida de informacién
mediante |a entrevista se realizd, en el caso de los menores, con la presencia y

colaboracién del familiar o familiares acompafiantes y su terapeuta a cargo. Para
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la aplicacion del test se pididé a estas personas que dejaran al paciente con el
examinador y se siguié el procedimiento estandar fijado por el Sistema
Comprehensivo.

En ningun caso hubo imposibilidad de completar la administracion de la prueba,

y de hecho, la cooperacion fue excelente en la mayoria de los casos.

5.2.- Andlisis de los datos
Las entrevistas fueron analizadas en funcion de determinar la homogeneidad o

disparidad de las variables sociodemogréficas de |os sujetos.

Una vez administrados los protocolos del Test de Rorschach fueron codificados
conjuntamente por el examinador y las directoras de tesis de la presente
investigacion, sin necesidad de una validacion interjueces ya que las pocas
situaciones de duda se resolvieron contrastando las opiniones.

Tras la codificacion se procedié a confeccionar el Sumario Estructural, con las

proporciones, porcentajes y derivaciones que de él se desprenden.

Tanto las respuestas como los Formularios del Sumario Estructural, las Hojas de
Localizacion, Codificacion, Sumario Estructural y Constelaciones y Tablas y
Calculos se presentan en los Anexos I, II, 111, 1V, V y VI, respectivamente.

Para mantener la confidencialidad de los examinados, se optd por utilizar una
nomenclatura que tuviera en cuenta la inicial del nombre, acompaiada del

namero correspondiente a la edad de cada sujeto.
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CAPITULO VI: RESULTADOS Y CONCLUSIONES

6.1.- Caracteristicas del grupo estudiado

Las caracteristicas demogréficas mas relevantes y algunos datos interesantes
acerca de la administracion y tratamiento previo del grupo se encuentran
representadas en la tabla 1, que figura a continuaciéon. Para una apreciacion
detallada, pueden observarse |os formularios completos en el Anexo Il.

Aunque estas caracteristicas no intervienen en los resultados de la prueba -ya que
el sistema esta tan estandarizado que hasta se contemplan ajustes de variables en
funcion de la edad del sujeto- sirven como parametros a la hora de armarnos un

marco referencial acerca del grupo de estudio.

Tabla 1. Caracteristicas generales del Grupo de Estudio

Variable | Resultados
Edad

Media 14,2
Mediana 13
Sexo Porcentajes
Hombres 100
Mujeres 0

3 0%

@ Hombres

@ Mujeres

@ 100%
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Nacionalidad

Argentina 100
Lugar Nacimiento

Rosario 80
Villa Gobernador

Galvez 20

0 20%

Lugar Nacimiento

E Rosario

O Villa Gobernador Galvez

B 80%
Educacién
Primaria incompleta 40
Secundario completo 40
Secundario
incompleto 20
Educacion

B 40%

B Primaria incompleta
B Secundario completo
O Secundario incompleto
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Ocupacion

Estudiante 60
Desocupado 20
Empleado 20

Ocupacion

B Estudiante
B Desocupado

O Empleado
= 20%
Estado Civil
Soltero 100
Casado 0
Emparejado 0
Divorciado 0
Viudo 0
Estado Civil
O 0%
0 0%
O 0%
0,
B Soltero
O Casado
O Emparejado
O Divorciado
O Viudo

B 100%
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Estructura Familiar

Hijo Unico 20
1 hermano 40
2 hermanos 20
3 hermanos 20

0 20%

Estructura Familiar

B Hijo Unico
O 1 hermano
0O 2 hermanos
@ 3 hermanos

Cooperacion durante el examen

Excelente 60
Adecuada 20
Ambigua 20
Resistencial 0

0 20%

020%

Cooperacion durante examen

B 0%

W Excelente
O Adecuada
O Ambigua

@ Resistencial
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Duracién Tratamiento

0 a 6 meses 40
6 a 12 meses 20
12 a 18 meses 20
18 a 24 meses 0
Mas de 24 meses 20

Duracién Tratamiento

B0 a 6 meses

020% 06 a 12 meses
O 0%
@12 a 18 meses
3 20% 0018 a 24 meses

O 20%

O Mas de veinticuatro (24)
meses

6.2.- Andlisisde los resultados del Test de Rorschach: recurrencia de

variables

Como ya se ha explicado en reiteradas oportunidades, la prueba de Rorschach
esta compuesta por multiples variables que permiten inferir la conformacion de la
personalidad del examinado. A continuacion se explicitaran cuéles de ellas estan
intervenidas y qué significa cada una, psicoldgicamente hablando, segun las
investigaciones llevadas a cabo por J. Exner y col. (Exner, 1991, 1994).

Para evitar cierta contaminacion en las conclusiones, o faltar a la validez

empirica, se ha optado por realizar las siguientes formulaciones en funcion de los
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porcentajes obtenidos, aclardndolos previamente para que el lector pueda
distinguir el peso de los descubrimientos a que se ha arribado.

Si bien se enumeran y explicitan brevemente los resultados con una recurrencia
de un 60% o de tan solo un 40%, so6lo se han considerado significativamente
confiables aquellas recurrencias que se presentan por encima del 80% (es decir,
la totalidad de los casos, o cuatro de cinco) y por ello, se profundiza en la

descripcion del significado psicol6gico de éstas.

Recurrencias del 100%:

+ Proporcién FC : CF + C alterada:

La presencia de Forma (F) informa acerca de la capacidad cognitiva de
modulacién afectiva. La ausencia o el exceso de la misma hablarg, entonces,
de la ausencia o exceso de control emocional, espontaneidad-represion
emocional.

En todos los casos evaluados, aunque en mayor o menor medida, se observa
un incremento en lado derecho de la proporcion, indicando potenciales
problemas serios en la modulacion del afecto. Se trata de expresiones
emocionales habitualmente intensas que reflejan dificultades de control y/o

una organizacion psicoldgica inmadura.

+ Proporcion W : M alterada:

Esta proporcion es a veces referida como una “proporcién aspiracional”. Las
respuestas globales (W) representan el intento de abarcamiento intelectual, la
capacidad de organizacion y, en cierto sentido, la ambicion intelectual, la

necesidad de que nada se escape. Requieren de un mayor esfuerzo cognitivo



por parte del sujeto, especialmente su capacidad de sintetizacion e
integracion. Los movimientos humanos (M) representan la capacidad creativa
y los recursos disponibles para iniciar conductas deliberadas.

El hecho de que en todos los protocolos las W se encuentren
significativamente aumentadas, indica que estos pacientes se esfuerzan por
lograr mas de lo que es razonable a la luz de sus actuales capacidades
funcionales, aumentando la probabilidad de fracaso en el intento de

alcanzar las metas, dando como resultado experiencias de frustracion.

+ DQ+ fuera de rango:

La calidad evolutiva de las respuestas (DQ), indica |la madurez cognitiva del
sujeto, su nivel de complejidad cognitiva. Esta  madurez  implica la
culminacién “exitosa’ de ciertos procesos neuromadurativos.

En este sentido, las DQ de sintesis (DQ+) sefialan el grado mas sofisticado de
elaboracion cognitiva, ya que para producir respuestas de este tipo, el sujeto
debe realizar procesos de analisis y sintesis y establecer vinculos
signifcativos entre elementos del campo estimular que no estan previamente
dados.

En los protocolos, se observa una disminucion de las respuestas DQ+ de un
60%, mientras que en un 40% se presenta un aumento. Sea por exceso o por
carencia, el dato a degacar es que no hay una madurez cognitiva

“ esperable” .

+ X+% disminuido:
La frecuencia de respuestas convencionales (X+%) representa el porcentaje

de respuestas que han sido identificadas por un sujeto de manera muy
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semejante a su poblacion de referencia. Dado que sblo incluye respuestas
cuya calidad formal es precisa y objetiva, se trata de un indice relacionado
con un mayor grado de convencionalidad.

La disminucion de este indice, denota una sustancial posibilidad de
conductas mas atipicas e incluso inapropiadas de lo que podria esperarse.
Esa inclinacion hacia las conductas no convencionales es inducida por
alguna modalidad de disfuncion mediacional y por una prueba de realidad
alterada -este hallazgo es perfectamente concordante con la investigacion

citada previamente, a cargo de Volkmar, Dykensy Glick (1992).

Recurrencias del 80%:

+  Xu% elevado:

El porcentaje Xu% aporta informacion sobre un conjunto de respuestas que,
apareciendo con poca frecuenciay por ello, no clasificables como ordinarias,
pueden ser vistas con facilidad y no violan un uso razonable de los contornos
de la mancha. Constituyen una manera menos corriente de traducir el campo
estimular y en ellas afloran rasgos de la individualidad sin incluir
distorsiones perceptivas.

S estas respuestas aparecen en una baja proporcion, se consideran como un
signo saludable, pero al estar, significativamente aumentadas, (y en relacién
con un X+% disminuido), hablariamos de un estilo de respuesta

predominantemente inusual o demasiado idiosincratico.

+ XA% y WDA% disminuidos:
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Las variables XA% y WDA % se refieren a las respuestas del protocolo que
dan cuenta del grado de convencionalidad del ajuste perceptivo. Tienen que
ver con el modo en que el sujeto adapta sus respuestas al campo estimular,
con cdmo acomoda sus percepciones a los contornos del estimulo.

Mientras que la primera abarca |a totalidad de las respuestas y por tanto es la
medida mas general de ajuste, la segunda agrupa sbélo las respuestas con
localizaciones mas comunes (que, se supone, son mas féciles de reconocer).
Por ende, la disminucidn en la proporcion de ambos indices no hara mas que
confirmar la poca convencionalidad de las percepciones. Esto
necesariamente derivara en riesgo de inadaptacion e incomunicacién con el
entorno ya que ni € individuo podra ver las cosas como los demas, ni éstos
percibiran los estimulos de forma semejante a la suya y, con ello, sera muy
dificil establecer comunicaciones significativas y estables o generar

conductas que respondan a las exigencias reales de las situaciones.

+ X-% aumentado:

Las respuestas menos (-) representan momentos en los cuales las
caracteristicas de la mancha han sido traducidas de una manera que es
incompatible con sus propiedades esenciales. Son el resultado de
determinados aspectos personales del individuo que hacen que desestime el
campo estimular y lo reemplace por elementos personales que acaban siendo
proyectados en la respuesta; representan un desprecio o una distorsion de la
realidad.

El hecho de que la variable se presente aumentada sefiala la probabilidad de

un deterioro mediacional importante.
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+ Estilo indefinido de respuesta

El Erlebnistypus (EB) provee informacion acerca de la relacidon entre la
emocion y la psicologia de la persona, y denota: a) la presencia de un estilo
definido de respuesta en la que predominalo emocional (estilo extratensivo);
b) la presencia de un estilo definido de respuesta en la que predomina lo
ideacional (estilo introversivo); o c) la ausencia de un estilo de respuesta
definido (en el que la persona es identificada como ambigual).

La investigacion mostr6 que en la mayoria de los casos, los sujetos
responden como ambiguales'. Esto supone una mayor indefinicién a la hora
de enfrentarse a la resolucion de problemas, que puede mermar la eficacia
del sujeto. Son personas que no han desarrollado un estilo consistente para
enfrentar problemas o tomar decisiones. Como consecuencia de esto, las
emociones tienden a ser inconsistentes: en ocasiones primara el pensamiento
sobre la emocién, mientras que, en otros, a la inversa; se caracterizan por la

imprevisibilidad.

+ Proporciéna: p

La relacién de movimientos activos a movimientos pasivos (a:p) aporta dos
tipos de datos: en lo que refiere a las caracteristicas de la ideacién del sujeto,
entendiéndose como una medida de flexibilidad ideativa y en lo que refiere a
las relaciones interpersonales, entendiéndose como propensién a asumir un
rol més pasivo.

Cuando, como se ha detectado en el estudio, uno de los lados,
independientemente del nimero, es el triple que el otro, hablamos de rigidez

cognitiva, es decir, de una tendencia al pensamiento dogmatico, a aferrarse

! Este punto es de crucial importancia, puesto que el EB ambigual, lamés de |as veces, termina por
definir su estilo alo largo de unaintervencion psicoterapéutica (Sendin, 1998) y el Gnico examinado que
no poseia este tipo de EB fue, precisamente aguel cuyo tratamiento superaba los siete afios de duracion.

58



a los valores exageradamente, siendo muy dificil cambiar de punto de vista'y
aprender pautas de comportamiento nuevo.

En cuanto al modo de relacionarse, a dferencia de lo que habria cabido
pensar antes de comenzar la investigacion, se descubrié que hay una
tendencia a asumir un rol mas activo. Desde luego, este modo relacional se
vera afectado por todas los elementos descriptos previamente y, ademas, que
la actitud denote iniciativa, no es condicion necesaria ni garantiza que la

relacion sea positiva.

+ Presenciade Fd

Las respuestas de comida (Fd) tipicamente indican la presencia de una
orientacion hacia la dependencia que puede afectar las relaciones
interpersonales.

Los descubrimientos revelan que estos sujetos van a manifestar muchas mas
conductas de dependencia que lo esperable. Conciben con cierta ingenuidad
sus relaciones interpersonales, esperando a que los demas atiendan sus

demandas y busquen soluciones para sus propios problemas.

Recurrencias del 60%:

+ CDI positivo (problemas de inhabilidad social)
+ L alto (simplificacién en el procesamiento de la informacién)
+ SumPondC disminuida (déficits en el manejo de los afectos)

+ COP disminuido (incapacidad de establecer vinculos sociales positivos)
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+ Predominancia de contenidos humanos desrealizados (percepcién de los
otros basadas mas en |la fantasia que en datos de |la realidad)

+ Blends bajos (poca complejidad psicoldgica, aparato psiquico no muy
eficiente y/o integrado)

+ T= 0 (no expresan las necesidades de cercaniay contacto tal como lo
hace la mayoria de las personas)

+ CCEE de Nivel 2 elevados (mayor grado de alejamiento de |a realidad)

Recurrencias del 40%:

+ DEPI positivo (presencia de cuadros depresivos)

+ Afr disminuido (baja responsividad emocional)

+ PTI positivo (presencia de trastornos en el pensamiento)

+ SumBr6 elevada (aparicion de lapsus, deslizamientos o fallas |6gicas
en la ideacion)

+ SumPond6 elevada (poca claridad del pensamiento conceptual,

posible desorganizacion del mismo)

6.3.- Conclusiones
A pesar de las recurrencias y convergencias mas arriba sefialadas, no ha sido
posible encontrar un patrén uniforme que abarque caracteristicas comunes a
todos los protocolos, permitiéndoles formar parte de una constelacion especifica

de variables, que resulten en el diagndstico claro y preciso del SA.
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Sin embargo, si se advirtieron hallazgos importantes en 1o que respecta, sobre
todo, ala problemética afectiva, la gran cantidad de aspiraciones en relacion con
la escasez de recursos para lograr dichas aspiraciones, las dificultades en el
gjuste convencional de las percepciones y la madurez cognitiva del sujeto y el
nivel de complejidad cognitiva.

Ahora bien, estas variables, alteradas individualmente, pueden estar presentes en
cualquier protocolo, pero es su presencia conjunta y relacionada con los demas
indicadores, |o que resulta en una pauta importante a tener en cuenta a la hora de
encarar un diagnéstico. Lo que se quiere decir con esto es que, aunque la
hipotesis no haya sido comprobada, frente a la dificultad que el diagnéstico del
sindrome presenta, un Rorschach con las mencionadas variables alteradas, podria
funcionar como un dispositivo més en la aproximacion diagnostica.

Seria sumamente interesante, para futuras investigaciones, alcanzar una muestra
de tamafio significativamente mayor para verificar, optimizar o contrastar los
resultados obtenidos en este trabajo. Asimismo, podrian tomarse aquellos
resultados que no alcanzaron una constatacion empirica (recurrencias de 40% y
60%) para determinar si se trata realmente de un hallazgo o si el tamafo de la
muestra no hubo inferido en dichos resultados.

Finalmente, otro punto a tener cuenta es el del EB no definido, pues se hipotetizé
gue el unico caso con un estilo de respuesta definido fue el de aquel paciente que
realiz6 un tratamiento mayor a siete afios, y muy posiblemente, en la

comparacién con otros examinados se pueda echar luz a esta cuestion.

61



7. Bibliogr afia
+ Acklin, M.W.; Wu-Holt, P. (1996). Contributions of Cognitive Science to
the Rorschach Technique: Cognitive and Neuropsychological Correlates

of the Response Process. Journal of Personality Assessment, 67:1, 169 —

178.

+ American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders (DSM-1V-R). Washington DC: American

Psychiatric Association. (Version en espafiol DSM-1V-TR. Manual

diagnéstico vy estadistico de los trastornos mentales. Barcelona: Masson,

2002)

+ Asperger, H. (1944) Die "Autistischsn Psychopathen" im Kindesalter.

Archiv. fur Psychiatrie und Nervenkrankenheiten, 117. (Version inglesa

en Frith, U. Autism and Asperger Syndrome.Cambridge: Cambridge

University Press, 1991.)

+ Atwood, T. (1998). Asperger’'s Syndrome. London: Jessica Kingsley Pub.

+ Atwood, T. (2002). Sindrome de Asperger: una guia para la familia.

Buenos Aires: Paidos

+ Autism Society of America. (2006). ElI Sindrome de Asperger.

[Documento WWW]. Recuperado el 22/08/2009 de: http://www.autism-

society.org/site/PageServer?pagename=espanol_asperger

62



Belinchén Carmona, M. & Olivar Parra, J. (2003). Trastornos del
Espectro Autista en Personas con (Relativo) Nivel de Funcionamiento:
diferenciacién funcional mediante andlisis multivariado, Accion

Psicoldgica 2, (3), 223-238.

Bickel, R. 2007. Multilevel Analysis for Applied Research: It's Just

Regression. Guilford Press.

Bull, S. (2007). Asperger’s Answers Revealed. E-book, Londres:

Graham-Cox.

Centro de Investigacion sobre el Sindrome del Aceite Téxicoy
Enfermedades Raras (2003). Informe final sobre el proyecto “Situacion
actual de lainvestigacion del autismo en Espafiay valoracion de planes
futuros.” Instituto de Salud Carlos I11- Obra Social Caja Madrid-

Ministerio de Sanidad y Consumo.

Child and Adolescent Health Measurement Initiative. (2007). National
Survey of Children's Health, Data Resource Center for Child and
Adolescent Health [Documento WWW]. Recuperado el 14/06/2009 de

http://www.nschdata.org

Craigl, J., & Baron-Cohen, S. (1999). Creativity and Imagination in

Autism and Asperger Syndrome. Journal of Autism and Developmental

Disorders, 29, (4), 319-326.

63



Ehlers, S. & Gillberg, C. (1993). The epidemiology of Asperger

syndrome: A total population study. Journal of Child Psychology &

Psychiatry & Allied Disciplines, 34 (8), 1327-1350.

Exner, J. (1991) The Rorschach: A Comprehensive System. Vol. 2.

Interpretation (22 ed.). New York. Wiley

Exner, J.E. (1994). El Rorschach: Un Sistema Comprehensivo. Vol. 1:

Fundamentos Béasicos. Madrid: Psimaética.

Exner, J.E. Jr. (1995) Manual de codificacion del Rorschach para el

Sistema Comprehensivo. (42 ed.) Madrid: Psimatica

Fernadndez Olazabal, P. (2003). Caracterizacion del Sistema

Comprehensivo. Conferencias de Diplomado en Estudios del Rorschach.

Universidad de Camagiiey, Cuba.

Fernandez Olazébal, P. (2004). Normas para la clasificacion e
interpretacién del psicodiagnostico de Rorschach en tres grupos

poblacionales cubanos. Camagiiey: Universidad de Camaguey.

Fombonne, E. (2003). Epidemiological surveys of autism and other

pervasive developmental disorders: an update. Journal of Autism and

Developmental Disorders, 33 (4), 365-382.

64



Frith, U. (1991). Asperger and his Syndrome. Cambridge: Cambridge

University Press.

Ghaziuddin, M., Leininger, L., & Tsai, L. (1995). Brief Report: Thought
Disorder in Asperger Syndrome: Comparison with High-Functioning

Autism. Journal of Autism and Developmental Disorders, 25, (3), 311-

317.

Gillberg, I. C. & Gillberg, C. (1989). Asperger Syndrome-Some

Epidemiological Considerations: A Research Note. Journal of Child

Psychology and Psychiatry; 30(4):631-638

Gonzélez Llaneza, M. (2006). Historia del método Rorschach y su
desarrollo en la Escuela Americana: su ensefianza en Cuba. Rev. Hosp.

Psiquiatrico de |la Habana, 3(2).

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de |la Republica Argentina.

(2003). Censo Nacional de Poblacion, Hogares 'y Viviendas 2001.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de la Republica Argentina.
(2004). La poblacion con discapacidad en Argentina: resultados de la
Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad, 2002-2003,
complementaria del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas

2001.

65



Klopfer, B. & Davidson, H. (1969). Técnica del Rorschach, Buenos Aires:

Paidos.

Klopfer, B. & Kelly, D. (1974). Técnica del Psicodiagéstico de

Rorschach. Buenos Aires:; Paidos.

Martin Borreguero, P. (2004). Sindrome de Asperger: ¢Excentricidad o

Discapacidad Social? Madrid: Alianza

National Autism Society. (1988). El sindrome de Asperger. Estrategias

practicas para el aula. Guia para el aula. Servicio Central de

Publicaciones del Gobierno Vasco: 2002

Office of Communications and Public Liaison of the National Institute of

Neurological Disorders and Stroke. (2008). El Sindrome de Asperger.

[Documento WWW]. Recuperado el 14/06/2009 de:

http://espanol.ninds.nih.gov/trastornos/El_sindrome_de_Asperger.htm

Pineda E., Alvarado E. & Hernandez F. (1994). Metodologia de la

Investigacion: universo y muestra’. Organizacion Panamericana de la

Salud (22 ed.).

Riviéere, A. (1996) El autismo. Trastornos del desarrollo y necesidades

educativas especiales. Barcelona: Universitad abierta de Catalunya.

Rorschach, H. (1942). Psicodiagnéstico. Buenos Aires: Paidos.

66



Saade Gamboa, Y. (2005). EI Método Rorschach como Instrumento de

Evaluacion Forense. [Documento WWW]. Recuperado el 16/06/2010 de:

http://www.psicol ogiajuridica.org/psj145.html

Sansosti, F.J., (2009). Promoviendo el desarrollo de habilidades sociales

en nifNos con autismo a través del uso de tecnologia basada en la

computacion. Presentacion en el || Congreso |berolatinoamericano de

Trastornos Generalizados del Desarrollo, Cordoba, Argentina

Sendin, C. (1998). Manual de Interpretacion del Rorschach para el

Sistema Comprehensivo (32 Ed. rev). Madrid: Psimética.

Swedo, S. (2009). Report of the DSM-V Neurodevelopmental Disorders
Work Group. [Documento WWW]. Recuperado el 11/09/2009 de:
http://www.psych.org/MainMenu/Research/DSMIV/DSMV/DSMRevision
Activitiess DSMVWorkGroupReports/Neurodevel opmental DisorderswWork

GroupReport.aspx

Valdez, D. (2001). Autismo. Enfoques actuales para padres y

profesionales de la salud y de la educacion. Buenos Aires: Fundec.

Vazquez Orellana, N. (2003). La Enfermedad de Alzheimer a través del

Psicodiagndstico del Rorschach. Tarragona: Universidad Rovira |l Virgili

67



Veiga de Cabo, J., de la Fuente Diez, E., & Zimmermann Verdejo, M.
(2008). Modelos de estudios en investigacion aplicada: conceptos y
criterios para el disefio. [Documento WWW]. Recuperado el 16/08/2009
de:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S0465546X 20080

00100011& Ing=es& nrm=iso

Volkmar, F., Dykens, E., Glick, M.. (1991) Thought disorder in high-

functioning autistic adults. Journal of Autism and Development Disorders,

21 (3):291-301

Volkmar, F., Klin, A. & Pauls, D. (1998). Nosological and genetic

aspects of Asperger Syndrome. Journal of Autism and Developmental

Disorders, 28, (5), 457-463.

Volkmar, F., Lord, C. & Bailey, A. (2004). Autism and pervasive

developmental disorders. Journal of Child Psychology & Psychiatry &

Allied Disciplines, 45 (1), 135-170.

Weiner, 1.B. (1995). Methodological considerations in Rorschach

Research. Psychological Assessment, 7 (3), 330-337.

Willock, 1. (1992): Projection, Transitional phenomena and the Rorschach.

Journal of Personality Assessment. 59, 99-116.

68



+ Wing, L. (1981). Asperger’s Syndrome: a clinical account. Psychological

Medicine, 11, 115-129.

+ World Health Organization (1992). Mental Disorders: A glossary and
guide to their classification in accordance with the 10" revision of the

International Classification of Diseases (ICD-10). Ginebra: World Health

Organization.

+ Yeargin-Allsopp M, Rice C, Karapurkar T, Doernberg N, Boyle C, &
Murphy C. (2003). Prevalence of autism in a US metropolitan area.

Journal of the American Medical Association, 289 (1), 49-55.

69



Anexosy Apéndices

VI.

VII.

Formularios del Sumario Estructural del Sistema Comprehensivo de Exner

Respuestas de |os examinados y fase de encuesta.

. Hojas de Localizacién

Hojas de Codificacion
Hojas del Sumario Estructural
Hojas de Constelaciones y Tablasy Célculos

Declaracién de Consentimiento |nformado
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