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RESUMEN  
El Trastorno del espectro autista (TEA) es una de las patologías psiquiátricas que ha ido en 
aumento según datos de organismos internacionales como la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y Asociación Americana de Psicología (APA), con cifras que en algunos países 
ha sido alarmante; sin embargo este aumento en la prevalencia del mismo se cree puede estar 
relacionado con: la ampliación de los criterios de clasificación en las últimas clasificaciones 
realizadas en el DSMV y CIE 11; un aumento en la educación de la población sobre el tema; 
una mayor consciencia y disposición de los profesionales para realizar el diagnóstico; y 
políticas pública que buscan brindar a las personas con TEA un diagnóstico temprano, una 
atención más completa, mejor calidad de vida y una mayor inclusión en todos los aspectos.  
Se considera que los factores de riesgo son múltiples, pero sigue siendo la genética el que 
más se ha relacionado con la aparición del TEA con un 50% de probabilidad de padecerlo si 
se tiene un hermano con este diagnóstico; otros como los factores asociados a la salud 
materna, las complicaciones propias de parto que producen hipoxia cerebral y otros factores 
ambientales también forman parte de esta gran gama de factores de riesgo para TEA.  
Para realizar el diagnóstico de TEA no existen marcadores o exámenes de laboratorio como 
en otras patologías; una de las maneras es realizarlo basado en el diagnóstico en 3 niveles: el 
primero de vigilancia de todos los niños en su desarrollo, el segundo en la detección 
propiamente del TEA y un tercero donde se realiza el diagnóstico definitivo del TEA con las 
pruebas diagnósticas como ADOS Y ADI-R. 
Este trabajo se centró en las herramientas de tamizaje del TEA del segundo nivel de 
diagnóstico; para ello se revisaron un total de 19 herramientas de las cuales: 12 son para 
bebés y niños pequeños, 1 para detección de TEA en adultos y 6 herramientas híbridas para 
detección de TEA.  
Cada herramienta se revisó usando los criterios de tiempo de aplicación, los encargados de 
contestar la prueba o aplicarla, en qué consiste la prueba, las edades a las que se aplican, los 
estudios de validación para determinar la sensibilidad y especificidad de las pruebas. 
Posteriormente se realizó una comparación entre las pruebas de acuerdo a los criterios 
señalados y se concluyó que: la mayoría de pruebas tiene un corto tiempo de aplicación por 
lo que pueden ser usadas en las consultas de psiquiatría cuando se sospecha de que un 
paciente tiene riesgo de tener un TEA; las personas encargadas de contestar las pruebas en la 
mayoría de test son los padres o cuidadores, es decir, personas que conocen bien al niño, por 
lo que la fuente es confiable y además  la mayoría no requieren de un personal calificado 
para su aplicación, lo que implica un menor costo económico para los servicios de salud; la 
mayoría de las pruebas son cuestionarios lo cual facilita la aplicación de la misma, a la vez 
que hace a la familia o paciente participe del proceso de detección; la mayoría de las pruebas 
son para niños menores de pequeños lo que va de acuerdo con las recomendaciones de la 
OMS de un diagnóstico precoz que permita aminorar la afectación que causa el trastorno no 
tratado en el paciente; y por último las pruebas que demostraron tener mayor sensibilidad y 
especificidad fueron M- CHAT con una sensibilidad del 98% y una especificidad del 100% 
(es una herramienta ampliamente estudiada); CAST con una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 97%; AQ con una sensibilidad y especificidad del 95% y RAADS-R que 
es la única para adultos con una sensibilidad del 97% y una especificidad del 100%. Esto nos 
permite usar estos instrumentos y seleccionar el más adecuado para el paciente y así 
determinar cuáles niños tienen riesgo de TEA para realizarle las pruebas diagnósticas 
definitivas. 
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INTRODUCCIÓN  

El Trastorno del Espectro Autista (TEA), como se le conoce actualmente al 

autismo, ha sido estudiado durante muchos años por diferentes autores, en un principio 

incluido dentro de las psicosis de la esquizofrenia por Bleuler, posteriormente el doctor 

Leo Kanner quien fuera director del Servicio de Psiquiatría infantil del Hospital de Jhon 

Hopkins de Baltimore publicó en 1943 en inglés un estudio con 11 niños a los que 

diagnosticó con “Trastornos autísticos del contacto afectivo” y un año después el doctor 

Hans Asperger  médico pediatra austriaco en 1944 realizaría en alemán la publicación del 

estudio con 4 niños que diagnosticó con “Psicopatía autística” en diferentes lugares pero 

en fechas muy cercanas donde posiblemente ambos desconocían de la publicación del 

otro; cabe señalar que ambos describieron niños con alteraciones en el comportamiento 

social, alteraciones cognitivas y del lenguaje (Kanner, 1943; Wing, 1981a). 

Para después de la segunda guerra mundial las Naciones Unidas (ONU) crearía la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) quien dentro de sus funciones tendría la 

creación de un sistema de clasificación de las enfermedades para ser usado a nivel 

mundial, de ahí nace la Clasificación internacional de las enfermedades (CIE) 

propiamente dicha pues ya existían algunas versiones previas creada por otra 

organización, de ahí adelante aproximadamente cada 10 años se realizarían las revisiones 

y modificaciones correspondientes a la CIE. En su décima edición se incluyó un capítulo 

destinado a las enfermedades mentales, el capítulo V, separándolas de las enfermedad del 

sistema nervioso, en las versiones anteriores se incluían patologías médicas y psiquiátricas 

en un mismo capítulo. (Arrondo, 2002) 

En Estados Unidos ya se había creado el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales  (DSM, por sus siglas en inglés), pero incluían al autismo dentro de 

los trastornos psicóticos, no es hasta la tercera edición del manual DSM-III que se 

comienza a realizar una clasificación separada del autismo de las esquizofrenias y 

posteriormente el autismo sería parte del capítulo de Trastornos generalizados del 

desarrollo y por último, en el DSM- V ya no forma parte de los Trastornos generalizados 
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del desarrollo, y se crea un nuevo grupo: los trastornos del espectro autista englobando 

entre otros el Síndrome de Asperger . (Vargas et al., 2019) 

En cuanto al término de “espectro” del autismo se le debe a Lorna Wing y Judith 

Gould quienes en 1979 describieron que los rasgos del autismo se observaban no solo en 

los autistas sino también en otros trastornos del desarrollo, que por lo grados distintos de 

afectación no logran cumplir con los criterios de autismo, pero que requieren un 

tratamiento similar, esto basado en las descripciones realizadas por Asperger previamente 

de las cuales Wing tenía conocimiento (Wing & Gould, 1979). 

En lo que se refiere al Síndrome de Asperger el mismo fue incluido por primera 

vez en el DSM en la cuarta versión en 1994 por la Sociedad Americana de Psiquiatría 

(APA, por sus siglas en inglés), dentro de la misma categoría que el autismo en los 

Trastornos generalizados del desarrollo, donde además se encontraba el Trastorno de Rett, 

Trastorno de la desintegración infantil y Trastorno generalizado del desarrollo no 

especificado (Psychiatric Association, 1994); sin embargo no se mantendría durante 

mucho tiempo pues ya para la publicación del DSM-5 se incluiría dentro de la nueva  y 

actual clasificación como parte del Trastorno del espectro autista (TEA) (Psychiatric 

Association, 2013).  

A pesar, de los tantos estudios dirigidos a definir el autismo todavía no existe un 

concepto claro sobre el mismo y así lo señalan muchos de los autores, hasta el momento 

la APA lo define como “una condición compleja del desarrollo que involucra desafíos 

persistentes con la comunicación social, intereses restringidos y comportamiento 

repetitivo” (American Psychiatric Association, 2023). 

Se ha observado un aumento en el diagnóstico del TEA en los últimos años, la 

OMS en su publicación del 2023 refiere que 1 de cada 100 niños padece de autismo 

(Organización Mundial de la Salud (OMS), 2023), mientras que el Centro para el control 

y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) publicó recientemente 

un hallazgo de  la Red de Monitoreo de Autismo y Discapacidades del Desarrollo 

(ADDM, por sus siglas en inglés) donde se reporta que entre los niños de 8 años 1 de cada 

36 fue diagnosticado con TEA, esto nos habla de que existen muchos niños con TEA que 

no han sido diagnosticados aún, cuando la misma APA señala entre las recomendaciones 

que debe de realizarse controles entre los 18 y 24 meses (American Psychiatric Cada día 



  

 

3 

se realizan más estudios sobre el TEA para determinar los factores de riesgo que 

predisponen al desarrollo del mismo, pero hasta el momento no se ha logrado establecer 

un factor de riesgo causal definitivo, sino que más bien la literatura actual señala que 

podrían existir múltiples factores de riesgo implicados en el desarrollo del trastorno e 

incluso muchos de ellos interaccionan entre sí para dar paso a la psicopatología.  

La Organización de Naciones Unidas (ONU) instruyó a los países miembros a 

establecer políticas para la atención de las personas con TEA, señalando directamente la 

importancia de realizar un diagnóstico temprano, brindar atención e igualdad de 

oportunidades. Atendiendo a lo anterior Costa Rica, recientemente en el año 2021, 

promulgó la Ley 9940 “Cumplimiento de derecho y desarrollo de oportunidades de las 

personas con trastorno del espectro autista”, que establece en el artículo 2 inciso a 

“Promover la detección y el diagnóstico temprano del TEA” con un plazo establecido para 

su cumplimiento. (Sistema Costarricense de Información Jurídica, 2021). De ahí la 

importancia de contar con las herramientas necesarias para realizar un diagnóstico 

oportuno en la atención de los pacientes con sospecha de TEA.  

Las herramientas de tamizaje vienen a ser un instrumento de utilidad en la atención 

de estos usuarios, ya en Latinoamérica algunos países cuentan con programas de detección 

temprana del TEA en lo que se aplican pruebas de tamizaje, muchas de ellas creadas por 

ellos mismos y adaptadas a su población y cultura (ver Tabla 1). 

Tabla 1 

Programas e instrumentos de tamizaje aplicados en algunos países de 

Latinoamérica. 

País Programas / Instrumentos de tamizaje 

Colombia  Tabla de indicadores de riesgo desde el 

nacimiento hasta los 18 años (aplicada a 

nivel comunitario y personal de salud).  

Argentina Instrumento de observación del desarrollo 

infantil (IODI) en menores de 4 años 

Chile  Pautas de cotejo de señales de alerta de 

TEA que se aplica luego de la aplicación 

de otras escalas como el Test de 
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Desarrollo psicomotor (TEPSI) y la 

Escala de desarrollo Psicomotor (EEDP).  

Ecuador  Vigilancia evolutiva del neurodesarrollo 

que comprende desde el nacimiento hasta 

menores de 9 años. 

Perú  Test Peruano de Evaluación del 

Desarrollo del Niño (TPED) en el 

programa de control de crecimiento y 

desarrollo. 

Nota: Fuente de información  (Velarde-Incháustegui et al., 2021) 

 

Realizar el diagnóstico del TEA no es algo sencillo y así lo señala Klin “se requiere 

un proceso de observación, a diferencia de otras enfermedades que se puede realizar un 

diagnóstico por pruebas de laboratorio o neurofisiológicas”(Klin, 2018). 

Los padres son los primeros en detectar que los niños presentan alguna alteración mental 

por lo que acuden a las consultas de psiquiatría solicitando ayuda.  

En esta primera atención se realizan, en un primer momento, las pruebas de tamizaje que 

nos orientan aún más y nos permiten determinar a cuales niños se le debe de realizar las 

pruebas de diagnóstico como La Escala de Observación para el Diagnóstico de Autismo 

(ADOS, por sus siglas en inglés)  y  la Entrevista para el Diagnóstico de Autismo Revisada 

(ADI- R, por sus siglas en inglés), las cuales requieren de un personal más calificado para 

su aplicación, permitiendo de esta manera un mejor aprovechamiento de los recursos 

disponibles.  

La primera herramienta de tamizaje o cribado de autismo fue la denominada Lista 

de verificación cuantitativa para diagnóstico en autismo de niños pequeños (Q-CHAT), 

creada en 1992 (Baron-Cohen et al., 2000), luego de esto se han creado una serie de 

diferentes instrumentos de tamizaje que permiten identificar a los niños con riesgo de 

padecer el TEA.  

En cuanto al término de tamizaje, en la literatura médica hace referencia a la 

realización de múltiples pruebas en los recién nacidos para determinar si estos pueden 

llegar a desarrollar alguna patología en específico, dicho de otra manera, orienta a los 
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profesionales en salud hacia lo posibilidad de que este niño desarrolle una enfermedad y 

por tanto genera una serie de estudios y seguimientos para llegar a un diagnóstico o 

descartarlo (Torres-López, 2019). 

 

Dentro de las herramientas de tamizaje una de las más estudiadas y utilizadas es el 

M-CHAT, la cual ha sido revisada y modificada para aumentar la sensibilidad y 

especificidad (Baron-Cohen et al., 2000). Pero esta viene a ser solo una de las tantas 

herramientas de tamizaje que se pueden aplicar antes las sospecha del TEA.  

Esta revisión pretender conocer las herramientas de tamizaje con las que se cuenta 

para ser aplicadas ante la sospecha de TEA en la atención de los usuarios en las consultas 

de psiquiatría general y que nos permitirían orientarnos rápidamente hacia un posible 

diagnóstico de TEA. Todo esto con el objetivo final de realizar un diagnóstico temprano 

del autismo y de esta manera poder brindar los tratamientos adecuados para disminuir el 

grado de afectación que causa este trastorno en la funcionalidad de la persona y las 

respuestas adaptativas al medio, mejorando la calidad de vida y mayores oportunidades 

de desarrollo personal.  
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MARCO METODOLÓGICO 

_______________________________________________________________________ 

Tipo de investigación 
Se trata de una revisión bibliográfica de la literatura científica relacionada con el 

tema de investigación, para lo cual se realizó una búsqueda de la información mediante 

Google académico, PubMED Healt, Chocrane, Uptodate, Medscape, Dialnet, Scielo. 

 

Palabras claves: Autism Disorder, Autism prevalence, Autism risk factor, Autism 

screening, Autism diagnosis. 

 

 

1. ANTECEDENTES  
 
1.1 Antecedentes internacionales:  
 

A nivel internacional se ha reportado un aumento de los casos de TEA, no queda claro 

si esto se debe a una mejor comprensión de los criterios  diagnósticos con las 

modificaciones realizadas en el DSM-V y el CIE-11, o si está relacionado a un aumento 

en la concientización de los profesionales encargados de los programas de diagnóstico; o 

que se deba al desarrollo de mejores políticas, lo que si queda claro es que las mayoría de 

los países han reportado un aumento en los diagnósticos de TEA en los últimos años.  

El 18 de diciembre del 2007 la ONU en asamblea general aprobó que se designara el 

2 de abril el día mundial del Autismo, y el 19 de marzo del 2013 mediante la resolución 

67/82 realiza una serie de recomendaciones a los países miembros entre las que se 

encuentran: aplicar programas de intervención variables, eficaces y sostenibles; aumentar 

la consciencia pública y profesional del TEA;  mejorar y aumentar la pericia de 

investigación; reunir información adecuada como datos estadísticos y de investigación; 

exhorta a los estadios miembros a que se trabaje en el desarrollo de habilidades para la 

vida, y el desarrollo social, buscando la plena participación e igualdad de condiciones. De 

pero de todos los puntos señalados en la resolución es de suma importancia destacar que 
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todos los puntos señalados en la resolución es de suma importancia destacar que en el 

inciso b se solicita que se realice el diagnóstico e intervención temprana del TEA 

(Naciones Unidas, 2013). 

La OMS, como lo señalamos anteriormente, ha detectado un aumento en el número 

de casos de autismo a nivel mundial, en la 67ª Asamblea Mundial de la Salud mediante la 

resolución EB133.R1 que se titula “Medidas integrales y coordinadas para gestionar los 

trastornos del espectro autista” (OMS, 2013), se realizan una serie de recomendaciones 

para la debida atención del TEA por parte de los países miembros, a continuación se 

presentan algunas de ellas:  

• Reconocer debidamente las necesidades especiales de las personas afectadas por 

TEA y otros trastornos del desarrollo en los programas y políticas relacionadas 

con el desarrollo en la primera infancia y adolescencia, como parte de un enfoque 

integral. 

• Elaborar leyes y planes multisectoriales para su debida atención, previniendo los 

recursos humanos y financieros necesarios para ello 

• Apoyar la investigación, promoción y sensibilización pública, de conformidad con 

los dispuesto en la Convención sobre los derechos de las personas con 

discapacidad. 

• Aumentar la capacidad de los sistemas de salud y asistencias social para atender a 

las personas con TEA. 

• Integrar la vigilancia y promoción en los servicios de atención primaria para lograr 

una detección y tratamiento oportuno del TEA.  

• Dar prioridad a la atención comunitaria no residencial antes que a los centros de 

larga estancia.  

• Reforzar la infraestructura para una gestión integral que incluya atención, 

educación, apoyo, intervenciones, servicios y rehabilitación.  

• Promover la difusión de prácticas óptimas y conocimientos sobre el TEA. 

• Promover el intercambio de tecnología para apoyar a los países en desarrollo a 

diagnosticar y tratar el TEA.  

Todo lo anterior muestra que a nivel internacional hay un aumento de los diagnósticos 

de TEA, pero que también existe una preocupación de los organismos internacionales 
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sobre sobre el tema al punto de incluirlo en las agendas y dar recomendaciones de abordaje 

a todos los países miembros, buscando la creación de políticas necesarias para la atención 

adecuada de esta población, siendo claros en todo momento en la importancia que tiene el 

diagnóstico temprano, el recoger los datos epidemiológicos y establecer las medidas 

necesarias para un abordaje integral ;  que no se trata solo de crear políticas sino del 

seguimiento de las mismas y destinar los recursos necesarios. También es de importancia 

destacar que en esta resolución se señala que debe ser algo multisectorial, ósea que no 

incluye solo al sector salud sino a todos los sectores necesarios para brindar el mayor de 

los beneficios a las personas con TEA. 

 

1.2 Antecedentes nacionales: 
 

Dentro de los antecedentes nacionales existen dos revisiones realizadas sobre 

autismo en las que se incluye como parte del trabajo algunas de las herramientas de 

tamizaje disponibles en TEA, a pesar que en el desarrollo de las mismas se mencionan 

algunas de las herramientas de tamizaje este no es el tema central. 

La primera de ellas, realizada por el Dr. Efraín Villegas en el 2017 “Estrategias de 

abordaje del paciente con autismo, procedimientos diagnósticos y manejo en el Primer 

Nivel de Atención. Revisión bibliográfica”, concluye que el tamizaje del menor de edad 

para detectar problemas del neurodesarrollo sospechosos es importante, que existe un 

aumento de la prevalencia del TEA, evidencia la falta de datos epidemiológicos en Costa 

Rica, e indica que el MCHAT es el instrumento de tamizaje que presenta un alto valor 

predictivo, sensibilidad y especificidad y como segunda opción el CHAT. Dentro de esta 

tesis se realizan además recomendaciones a la Caja Costarricense de Seguro Social 

(CCSS) sobre la importancia de la realización de un protocolo de abordaje integral del 

TEA, y se realizan además las recomendaciones para cada nivel de atención para la 

implementación de grupos dedicados a la atención de estos pacientes(Villegas, 2017). 

La segunda en la tesis de la Dra. Xitlaly Paniagua: “Abordaje en psiquiatría del 

paciente con Trastorno del espectro autista de 6 a 12 años. Revisión de literatura”, hace 

mención de las principales herramientas que estaban disponibles hasta la realización de 

sus trabajo, al igual que el Dr. Villegas concluye que en Costa Rica no se cuentas con los 

datos estadísticos de la prevalencia del TEA y que los incluidos fueron tomados de solo 
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algunos,  hospitales, aunque concuerda que a nivel internacional ha ido en aumento el 

diagnóstico de TEA, destaca la importancia de la detección precoz e intervención 

temprana para una mayor funcionalidad del individuo en el futuro; Además refiere que a 

pesar que el diagnóstico es meramente clínico no es fácil llegar al mismo pues influyen 

factores como la edad, funcionamiento cognitivo, nivel del lenguaje y fuentes de 

información y que no existen hasta el momento marcadores biológicos que permitan 

identificar a las personas con posible TEA; recomienda la realización del tamizaje de los 

niños de riesgo con el M-CHAT y Autism Screening Questionarie (ASQ), también las 

recomendaciones de la ADOS-2  y ADI-R como las dos principales herramientas de 

tamizaje; aclara que el diagnóstico debe ser completado por un equipo de tercer nivel que 

incluya profesionales en neurología, psiquiatría, psicología clínica y pediatría.(Paniagua, 

2018). 

El gobierno de Costa Rica promulgó en el 2021 la ley 9940 titulada “Cumplimiento 

de derechos y desarrollo de oportunidades de las personas con trastorno del espectro 

autista”, y en su artículo 2 inciso primero indica: “promover la detección y el diagnóstico 

temprano del TEA”;  y establece al CONAPDIS (Consejo Nacional de la Persona con 

Discapacidad) como ente fiscalizador de que las instituciones estatales desarrollen 

programas que atiendan las necesidades de la población TEA (Sistema Costarricense de 

Información Jurídica, 2021).  

Así mismo la Ley 9940 en su artículo 7- Detección temprana señala: “La Caja 

Costarricense de Seguro Social (CCSS) en cumplimiento de las facultades que le asigna 

la normativa y los principios sobre derecho de las personas con discapacidad, adoptará las 

medidas necesarias para la detección temprana de  TEA desde el primer nivel de atención 

integral en salud, con el fin de emitir el diagnóstico y las referencias correspondientes a 

los niveles y servicios de atención requeridos, así como las coordinación interinstitucional 

para las terapias y apoyos terapéuticos”(Sistema Costarricense de Información Jurídica, 

2021). Y en el artículo 8 Investigación en el ámbito de salud señala: “ El Ministerio de 

Salud y la CCSS podrán coordinar con las universidades nacionales, internacionales u 

otras instituciones y organizaciones, el desarrollo de proyectos de graduación, 

investigación o docencia sobre TEA; lo anterior dentro del marco de la regulación atinente 

a la privacidad y confidencialidad de la información y datos personales, de conformidad 
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con la Ley 8968, Protección de la Personas Frente al Tratamiento de sus Datos Personales,  

de 7 de julio de 2011”(Sistema Costarricense de Información Jurídica, 2021).  Como 

podemos observar la misma Ley 9940 busca que las personas con autismo sean 

diagnosticadas de manera temprana, establece las instituciones responsables de la 

fiscalización y desarrollo de los programas y exhorta hacia la investigación sobre TEA.  

Se establece un plazo de 18 meses para que la CCSS inicie con las capacitaciones 

establecidas, sin embargo, al día de hoy que se realiza esta revisión bibliográfica, la CCSS 

no cuenta hasta el momento con un protocolo de dominio público para el diagnóstico 

temprano y manejo del autismo.  
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2. Justificación:  

El diagnóstico de TEA ha ido en aumento  en la última década a nivel internacional, 

según los datos epidemiológicos de algunos países, aunque no queda del todo claro el 

motivo de este aumento si es importante destacar que esto ha llevado a los organismos 

internacionales como la ONU y la OMS a realizar recomendaciones para todos los países 

sobre la línea que se debe seguir para una atención integral, humanitaria e inclusiva para 

las personas portadoras del TEA.  

 

Siguiendo el mismo orden de las organizaciones antes mencionadas el Gobierno de 

Costa Rica crea la Ley 9940 la cual busca proteger los derechos de las personas con TEA, 

atención adecuada e inclusión social igualitaria en todos los campos; pero además señala 

que se promueva la investigación sobre el tema en las universidades a nivel nacional.  

 

Por todo lo anterior y en vista de que en Costa Rica existen muy pocos estudios sobre 

el tema se pretende realizar una revisión bibliográfica de la literatura disponible hasta el 

momento acerca de las pruebas de tamizaje en TEA como herramientas para el clínico en 

la detección temprana del TEA, para su aplicación en las consultas de psiquiatría cuando 

los pacientes llegan referidos y así definir cuáles son candidatos para ampliar estudios 

diagnósticos de TEA o si por el contrario requieren derivación a otros especialistas.  
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿ Cuáles son las principales herramientas de tamizaje con las que contamos para poder 

detectar los niños que presentan riesgo de padecer de autismo? 

 

4. Objetivo general: 
Describir las principales herramientas de tamizaje disponibles para detectar el riesgo 

de autismo en niños en la práctica clínica.  

 

5. Objetivos específicos  
- Citar el concepto, historia de las clasificaciones  y características del TEA 

- Conocer la prevalencia del TEA 

- Citar los principales factores de riesgo asociados al desarrollo del TEA. 

- Mencionar los criterios de clasificación actual del TEA y los signos de alarma en 

los niños pequeños. 

- Conocer las principales herramientas usadas en el tamizaje del Trastorno del 

espectro autista. 

- Comparar las herramientas de tamizaje de acuerdo a la información obtenida con 

la revisión. 
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Marco teórico 

 

1. Historia del autismo 
El termino de autismo es usado por primera vez en la monografía Dementia praecox 

oder Gruppe der Achizoprenien redactada por Eugen Bleuler (1857-1944) para el tratado 

de Psiquiatría dirigido por Gustav Aschaffenburg (1866-1944) que sería publicado en 

Viena en 1921. (Gabarré de Lara, 2012). 

Posteriormente el mismo Bleuler viene a sustituir la Dementia praecox, que la 

describía como un estado que llevaba a un empobrecimiento mental “Verblodung”, por 

un grupo de psicosis esquizofrénica donde el mecanismo psicopatológico más 

característico venía a ser la escisión “Spaltung”, así como síntomas fundamentales del 

autismo llevando a la creación del término autismo por Bleuler, el cual tiene una 

etimología griega “autos” que significa “ sí mismo” y “ismo” que denota acción o estado  

(Gabarré de Lara, 2012). 

Bleuler lo caracterizaba como el repliegue de la vida mental del sujeto sobre sí mismo, 

llegando a un mundo cerrado, separado de la realidad externa y a la dificultad extrema 

para comunicarse con los demás que viene a ser muy similar a los problemas de 

socialización que describen los actuales criterios de clasificación para el TEA y que 

observamos en la práctica clínica.   

Posteriormente Eugéne Minkowski (1885-1972), quien fuera asistente de Bleuler, 

definiría autismo en referencia al “Élan vital” introducida por el filósofo Henri Bergson 

como “la pérdida del contacto del Élan vital con la realidad” (Gabarré de Lara, 2012). 

Para después de la Segunda Guerra Mundial aparecen dos autores que vienen a contribuir 

con la psicopatología del autismo y vendrían a sentar las primeras bases para el 

diagnóstico de este trastorno: 

El primero  en hablar sobre autismo en sí mismo fue Leo Kanner (1894-1981), 

quien era un  médico ucraniano que realizó sus estudios de medicina en Berlín y su carrera 

de psiquiatría en Estados Unidos, con su trabajo publicado en 1943 en el artículo “Autistic 

Disturbance of Affective Contact” y en 1956 “Early Infantile Autism”; describe a partir 

de la observación de once casos en niños pequeños varones la aparición de un cuadro 
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clínico que se manifestaba por inmovilidad del comportamiento (sameness o addicted to 

routine), soledad (someness) y un retraso importante  o ausencia de la adquisición del 

lenguaje verbal (Kanner, 1943). 

El segundo autor al que hace referencia la literatura es Hans Asperger (1906-1980), 

quien publicó en Viena en el año 1944, “Die Autistiche Psychopathen in Kindersalter”, 

por estar en ese momento Austria bajo el régimen nazi no se conoció hasta la publicación 

en inglés de Lorna Wing, con un cuadro clínico diferente al de “autismo infantil precoz” 

de Kanner, se refería a personas de mayor edad y sin un retraso significativo a nivel 

cognitivo ni de la adquisición del lenguaje(Wing, 1981b). 

Como podemos observar ambos autores hablaban de autismo, pero con diferentes 

grados de afectación tomando en cuenta los trastornos del lenguaje y el grado de 

inteligencia; en niños de diferentes edades.  

 

1.2 Historia de las clasificaciones del autismo: 
 

La primera Clasificación Internacional de las Enfermedades fue realizada en el 

periodo entre la Primera y Segunda Guerra Mundial, por “Bureau de la Santé de la Société 

des Nations” (forma parte de la Sociedad de las Naciones), cuya sede estaba en Ginebra y 

no incluía a Estados Unidos, algunos países como Rusia, Alemania y Japón se habían 

retirado. Esta no incluía ningún capítulo de enfermedades mentales, sino que se dirigía a 

enfermedades infecciosas, tumorales, y muertes violentas por suicidio y homicidio (Solé, 

2002). 

Entre ambas guerras el autismo era incluido dentro de los trastornos psicóticos 

dentro del espectro de la esquizofrenia; es hasta después de la segunda Guerra mundial 

que se crea la OMS por la ONU, también instalada en Ginebra  y que se viene a publicar 

la primera edición revisada de la CIE-5, pero tampoco contemplaba las enfermedades 

mentales, tenía una sección dedicada a “Enfermedades del Sistema Nervioso y de los 

Órganos de los Sentidos”(Solé, 2002). 

Ya para la octava edición de La clasificación Internacional de las enfermedades es 

que se incluye el capítulo V (F) de Enfermedades Mentales (1974) basada en la clínica y 

psicopatología y no en la sintomatología.  
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Para 1977 en el VI congreso de la sociedad mundial de psiquiatría se invita a que las 

naciones realicen una revisión de las clasificaciones para ponerlas en concordancia con el 

CIE-10, para ese momento la APA procedió a la revisión del DSM II que hasta entonces 

solo contemplaba el autismo como Esquizofrenia de tipo infantil equivalente: la Reacción 

esquizofrénica tipo infantil del DSM I “Esta categoría es para los casos en los que aparecen 

síntomas esquizofrénicos antes de la pubertad. La condición puede manifestarse como 

autismo, atípico, y comportamiento retraído; incapacidad para desarrollar una identidad 

separada de las madres; y desigualdad general, gran inmadurez e insuficiencia en el 

desarrollo. Estos defectos del desarrollo pueden resultar en retraso mental que también 

debe ser diagnosticado” y agregan “esta categoría 295.8 es para los Estados Unidos y no 

aparece en el CIE-8”(Psychiatric Association, 1968)(Solé, 2002). 

Posteriormente se publicaría en 1980 el DSM-III que incorpora el autismo como 

categoría diagnóstica y que contemplaba 6 condiciones (ver cuadro 1) (Psychiatric 

Association, 1980). 

Cuadro 1: Criterios diagnósticos del DSM III para el autismo infantil. 1980 

6 criterios para el diagnóstico del autismo infantil:  

A. Inicio antes de los 30 meses.  

B. Déficit generalizado de receptividad hacia a las otras personas (autismo)  

C. Déficit importante en el desarrollo del lenguaje  

D. Si hay lenguaje se caracteriza por patrones peculiares tales como ecolalia inmediata 

o retrasada lenguaje metafórico e inversión de pronombres.  

E. Respuestas extrañas a varios aspectos del entorno; por ejemplo, resistencia a los 

cambios, interés peculiar o apego a objetos animados o inanimados.  

F. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, asociaciones laxas e incoherencia 

como sucede en la esquizofrenia 

 

Fuente: Manual de diagnóstico y estadístico DSM III (Psychiatric Asocciation, 1980) 

 

Para 1987 el DSM III- R realiza un cambio trascendental al sumar al nombre 

autismo la palabra “trastorno” el cual es un término que se usa para describir algunas 

enfermedades mentales, la importancia de esto radica ayuda a diferencias al autismo como 
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patología mental propiamente dicha y no de causa médica. Además, se amplían los 

criterios pasando de 6 a 16 criterios basados en los síntomas de autismo, para los cuales 

debía cumplir con 8 para poder realizar el diagnóstico (ver cuadro 2). 

 

Cuadro 2: Criterios diagnósticos del DSM III R del Trastorno autista (1987) 

Por los menos deben estar presentes 8 de los siguientes 16 criterios, de los cuales deben 

incluirse por lo menos 2 ítems de A, uno de B y uno de C.  

A. Alteración cualitativa en la interacción social recíproca (los ejemplos entre paréntesis 

han sido organizados de modo que los listados en primer lugar sean los que sean más 

aplicables a los más pequeños o más afectados, y los últimos a los mayores o menos 

afectados) manifestado por lo siguiente:  

1. Marcada falta de consciencia de la existencia de sentimiento en las otras personas 

(por ejemplo trata a la persona como si fuera un objeto o un mueble; no detecta el 

malestar en la otra persona; en apariencia no tiene el concepto de la necesidad de 

privacidad de los demás).  

2. Ausencia o alteración en la busca de consuelo en los momentos de angustia (por 

ejemplo, no busca consuelo cuando está enfermo, se hace daño, o está cansado; busca 

consuelo de forma estereotipada, por ejemplo dice: “queso, queso, queso” cuando algo 

le duele).  

3. Ausencia o alteración en la imitación (por ejemplo, no gesticula bye-bye: no coopera 

en las actividades domesticas de los padres; imitación mecánica de las acciones de los 

demás fuera de contexto).  

4. Ausencia o alteración en la imitación del juego social (por ejemplo, no participa 

activamente en juegos simples, prefiere el juego solitario; solo involucra a los otros 

niños en el juego como soporte mecánico).  

5. Alteración importante en la habilidad para hacer amigos entre los iguales (por 

ejemplo, falta de interés en hacer amistad con iguales a pesar de tener aficiones 

similares; muestra falta de comprensión de las normas de interacción social, por 

ejemplo leer el listín de teléfono a compañeros que no les interesa).  
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B. Alteración cualitativa en la comunicación verbal y no verbal y juego imaginativo 

(los ítems enumerados han sido organizados de modo que los listados en primer lugar 

sean los que sean más aplicables a los más pequeños o más afectados, y los últimos a 

los mayores o menos afectados) manifestado por lo siguiente:  

1. Ausencia de forma de comunicación, como: balbuceo comunicativo, expresión 

facial, gesticulación, mímica o lenguaje hablado.  

2. Comunicación no verbal marcadamente anormal, como el uso de contacto visual, 

expresión facial, gestos para iniciar o modular la interacción social (por ejemplo, no 

anticipa para ser tomado en brazos, se pone rígido cuando se le toma en brazos, no 

mira a la persona o sonríe cuando realiza un contacto social, no recibe o saluda a las 

visitas, mantiene la mirada perdida en las situaciones sociales);  

3. Ausencia de juego simbólico, como imitar actividades de los adultos, personajes de 

fantasía o animales; falta de interés en historias sobre acontecimientos imaginarios.  

4. Claras alteraciones en el habla, incluyendo, volumen, tono, acento, velocidad, ritmo 

y entonación (por ejemplo, tono monótono, prosodia interrogativa, tono agudo).  

5. Claras alteraciones en la forma o contenido del lenguaje, incluyendo uso 

estereotipado o repetitivo del lenguaje (por ejemplo, ecolalia inmediata o repetición 

mecánica de anuncios de la televisión); uso del “tu” en lugar del “yo” (por ejemplo, 

decir “quieres una galleta” para decir “quiero una galleta”; uso idiosincrático de 

palabras o frases (por ejemplo, “montar en el verde” para decir “yo quiero montar en 

el columpio”); o frecuentes comentarios irrelevantes (por ejemplo, empezar a hablar 

de horarios de trenes durante una conversación sobre viajes).  

6. Clara alteración en la capacidad para iniciar o mantener una conversación con los 

demás, a pesar de un lenguaje adecuado (por ejemplo dejarse llevar por largos 

monólogos sobre un tema a pesar de las exclamaciones de los demás).  

 

C. Claro repertorio restringido de intereses y actividades manifestado por lo siguiente:  

1. Movimientos corporales estereotipados (por ejemplo, sacudir o retorcer las manos, 

dar vueltas, golpear la cabeza, movimientos corporales complejos).  
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2. Preocupación persistente por partes de objetos (por ejemplo, olfatear objetos, palpar 

reiteradamente la textura de objetos, girar ruedas de coches de juguete) o apego a 

objetos inusuales (por ejemplo, insistir en llevar encima un trozo de cuerda).  

3. Manifiesto malestar por cambios en aspectos triviales del entorno (por ejemplo, 

cuando se cambia un jarro de su lugar habitual).  

4. Insistencia irracional para seguir rutinas de modo muy preciso (por ejemplo, insistir 

en que siempre se debe seguir exactamente la misma ruta para ir a la compra).  

5. Manifiesto rango restringido de intereses y preocupación por un interés concreto 

(por ejemplo, interesado en alinear objetos, acumular datos sobre meteorología o 

pretender ser un personaje de fantasía).  

 

D. Inicio durante la primera infancia 

Fuente: Manual de diagnóstico y estadístico DSM III R(Psychiatric Association, 1990) 

 

Para 1994 y 2000 aparecen el DSM IV y DSM IV TR que traen un nuevo cambio radical 

definiendo 5 categorías del autismo, incluyéndose: trastorno autista, trastorno de 

Asperger, trastorno de Rett, Trastorno desintegrativo infantil y Trastorno generalizado del 

Desarrollo no especificado este último para englobar los subtipos (ver cuadro 3) 

(Psychiatric Association, 1994). 

 

Cuadro 3: Criterios diagnósticos del DSM IV TR para el trastorno autista 2000. 

A. Para darse un diagnóstico de autismo deben cumplirse seis o más manifestaciones 

del conjunto de trastornos (1) de la relación, (2) de la comunicación y (3) de la 

flexibilidad. Cumpliéndose como mínimo dos elementos de (1), uno de (2) y uno de (3).  

(1) Trastorno cualitativo de la relación, expresado como mínimo en dos de las siguientes 

manifestaciones:  

(a) Trastorno importante en muchas conductas de relación no verbal, como la mirada a 

los ojos, la expresión facial, las posturas corporales y los gestos para regular la 

interacción social.  

(b) Incapacidad para desarrollar relaciones con iguales adecuadas al nivel evolutivo.  
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(c) Ausencia de conductas espontáneas encaminadas a compartir placeres, intereses o 

logros con otras personas (por ejemplo, de conductas de señalar o mostrar objetos de 

interés). 

 (d) Falta de reciprocidad social o emocional.  

 

(2) Trastornos cualitativos de la comunicación, expresados como mínimo en una de las 

siguientes manifestaciones:  

(a) Retraso o ausencia completa de desarrollo del lenguaje oral (que no se intenta 

compensar con medios alternativos de comunicación, como los gestos o mímica).  

(b) En personas con habla adecuada, trastorno importante en la capacidad de iniciar o 

mantener conversaciones.  

(c) Empleo estereotipado o repetitivo del lenguaje, o uso de un lenguaje idiosincrático. 

(d) Falta de juego de ficción espontáneo y variado, o de juego de imitación social 

adecuado al nivel evolutivo.  

 

(3) Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y estereotipados, 

expresados como mínimo en una de las siguientes manifestaciones:  

(a) Preocupación excesiva por un foco de interés (o varios) restringido y estereotipado, 

anormal por su intensidad o contenido.  

(b) Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos y no funcionales. 

(c) Estereotipias motoras repetitivas (por ejemplo, sacudidas de manos, retorcer los 

dedos, movimientos complejos de todo el cuerpo, etc.). 

 (d) Preocupación persistente por partes de objetos.  

B. Antes de los tres años, deben producirse retrasos o alteraciones en una de estas tres 

áreas: (1) interacción social, (2) empleo comunicativo del lenguaje o (3) juego 

simbólico.  

C. La perturbación no encaja mejor con un trastorno de Rett o trastorno desintegrativo 

infantil 

Fuente:  Manual de diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM IV 

TR(Psychiatric Association, 1994) 
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Todo los anterior traería a la consolidación del concepto de autismo que 

conocemos hoy en día como TEA con el DSM-V que consolida bajo ese mismo 

diagnóstico al autismo, el Síndrome de Asperger, el Síndrome de Rett, el Trastorno 

desintegrativo infantil y el Trastorno generalizado del Desarrollo no especificado. 

Agrupando además los criterios cualitativos de la interacción social y de la comunicación 

en déficit persistente en la comunicación social y la interacción social en distintos 

contextos; contemplando dentro de este criterio la reciprocidad social y emocional, déficit 

en las conductas comunicativas no verbales y dificultades para desarrollar y mantener las 

relaciones apropiadas al nivel de desarrollo. En cuanto al criterio de patrones de conducta, 

interés o actividad restrictivos, repetitivos y estereotipados, quedan similares al DSM-IV-

TR.  

La necesidad de que los retrasos o alteraciones en las tres áreas se debe presentar antes 

de los 3 años, se sustituye por aparición en la primera infancia (Artigas-Pallares & Paula, 

2012). 

 

2. Concepto de autismo.  
 

Según la publicación de la OMS en marzo de 2023 define a los TEA como “un 

subgrupo de afecciones diversas”. Se caracterizan por algún grado de dificultad en la 

interacción social y la comunicación. Otras características que presentan son patrones 

atípicos de actividad y comportamiento; por ejemplo, para pasar de una actividad a otra, 

gran atención a los pequeños detalles y reacciones poco habituales a las sensaciones.” 

(OMS, 2023). 

La APA los define como “una condición de desarrollo compleja que involucra desafíos 

persistentes con la comunicación social, intereses restringidos y comportamiento 

repetitivo. Si bien el autismo se considera un trastorno que dura toda la vida, el grado de 

deterioro del funcionamiento debido a estos desafíos varía entre las personas con 

autismo”(Jadhav, 2021). 

La profesora Catherine Lord del Centro para el Autismo y el Cerebro en Desarrollo en 

su artículo sobre el Desorden del espectro autista señala que “la definición del TEA como 

déficit en la comunicación social y conductas sensorio-motoras repetitivas no ha cambiado 
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sustancialmente desde su definición original. Sin embargo, ahora se le considera un 

espectro que puede ir de leve a muy grave”, además incluye un componente genético 

fuerte y otras causas (Lord et al., 2018). Con esta definición podríamos dilucidar que las 

primeras observaciones hechas por Kanner y Asperger podrían al final ser TEA con 

diferentes grados de afectación y diferentes tiempos de evolución.  La definición de la 

profesora Lord, desde mi punto de vista, parece ser más amplia y toma en cuenta el tiempo 

de aparición y los principales factores de riesgo asociados hasta el momento con el 

autismo. 

3. Prevalencia 
La prevalencia del autismo en la población general ha ido en aumento y así lo señalan 

muchos de los estudios. La OMS en su publicación sobre autismo del 2023 señala que 1 

de cada 100 niños padece de autismo, pero que esto solo es una cifra media pues los 

estudios realizados encontrando diferentes cifras de prevalencia, así mismo la OMS indica 

que la prevalencia real no se sabe pues muchos de los países 

de bajos y medios ingresos no llevan datos epidemiológicos exactos (OMS, 2023). 

En el estudio realizado por André y col. encontraron que existe un aumento de la 

prevalencia en diferentes países, y señalan que el aumento de la prevalencia también se 

ha observado en países desarrollados donde Estados Unidos es el principal, siendo de 

0.7/10.000 entre 1962 y 1967, 200/10.000 entre 2011 y 2012, señalan además que en 

Estados Unidos 1 de cada 68 niños fueron diagnosticados con TEA. El mismo estudio 

señala que en países como Alemania entre los periodos comprendidos entre el 2000 y el 

2005 hubo un aumento de 4/10.000 a 5/10.000 y que en países de menor ingreso como 

Brasil y México se detectó aumento en algunos estados (André et al., 2020). Este mismo 

estudio encontró que el aumento de la prevalencia en muchos de los estudios reportados 

en la última década encontró que la prevalencia del autismo había variado de 4-5/10.000 

en algunos estudios hasta 260/10.000 en otros, alcanzado en algunos de los casos un 

aumento del 1 al 2 % en los niños, así como que la prevalencia de acuerdo al sexo en 

países como México también ha variado y la relación mujer/varón de 1.3 /16 paso a ser 

de 3.3/15.7 (André et al., 2020). Esto que se señala en este artículo permite observar que 

efectivamente hay un aumento de los casos de autismo incluso en niñas que antes no se 

había observado.  
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En la tabla 2 se reúnen algunos de los datos obtenidos en el estudio realizado por 

André T, Montero y col. en el 2020, donde se muestran los últimos datos encontrados de 

la prevalencia del autismo en diferentes regiones del mundo, dejando claro que según 

como lo señalan los autores de dicho estudio, no todos los países tienen datos exactos de 

epidemiología e incluso en algunos solo ciertos estados han realizados estudios de 

prevalencia, por lo que no se puede entender como una prevalencia a nivel nacional como 

es el caso de los Estados Unidos.  

 

Tabla 2.  Prevalencia del autismo   

País  Periodo Datos de prevalencia 

Estados Unidos  2011 -2012 200/10.000 

Alemania  2000-2005 5/10.000 

Polonia 2015 Aumento sin cifras reportadas 

España ( Canarias) 2013 61/10.000 

Asia  2011 264/10.000 

México 2013 30 a 116 / 10.000 

Brasil Última década 25/10.000 

América Latina  Últimas dos décadas 6/10.000 

Fuente: Información obtenida del artículos de André, T. y colaboradores “Prevalencia 

del Trastorno del espectro autista: una revisión de la literatura” (André et al., 2020).  

 

El CDC en un comunicado de prensa que realizó en marzo de 2023, reportó un 

aumento de la prevalencia del Autismo en 1 de cada 36 niños de 8 años de edad (2,8%) 

en el Informe Semanal de Morbilidad y Mortalidad (MMWR por sus siglas en inglés) de 

los CDC. En este comunicado señalan que se observa un aumento de la prevalencia en 

referencia al reporte anterior realizado en el 2018 que había encontrado una prevalencia 

de 1 de cada 44 niños (2.3%), estos datos señalan que provienen de la Red de Vigilancia 

del Autismo y las Discapacidades del Desarrollo (ADDM, por sus siglas en inglés) pero 

que los mismos no son representativos de todos los Estados Unidos (Center for Disease 

Control and Prevention, 2023). 
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Así mismo, el CDC reporta como impactó el COVID-19 en la prevalencia pues 

muchos de los niños de 4 años no se lograron evaluar teniendo menos posibilidades de 

recibir un diagnóstico que los niños de 8 años señalados anteriormente. (Center for 

Disease Control and Prevention, 2023). 

En cuanto a la demografía los CDC también reportaron aumentos de los casos, los 

mismo se detallan en la tabla 3.  

 

 

Tabla 3: Cambios demográficos entre los niños entre los que se identificó autismo 

según los CDC. 

Raza  Datos de prevalencia 

Asiáticos nativos de las islas del pacífico 3.3% 

Hispanos  3.2% 

Negra  2,9% 

Blancos  2,9% 

Nota: tabla de autoría propia, la fuente fue el reporte de prevalencia de autismo del CDC 

2023(Center for Disease Control and Prevention, 2020). 

 

Los datos registrados en la tabla 3 llaman la atención debido a que por primera vez 

los niños asiáticos, hispanos y de raza negra fueron más diagnosticados con autismo que 

los niños blancos. Además, señalan que el aumento de la prevalencia de estas tres razas 

fue un 30% más alta que lo reportado en el 2018, consideran que este aumento podría estar 

relacionado a un aumento en el acceso a los servicios de salud siendo que muchas de esta 

población son de escasos recursos y no tiene acceso a servicios especializados para que se 

les realice el diagnóstico de manera oportuna.  

Así mismo, identificaron que los niños con raza negra tenían mayores deficiencias 

intelectuales acompañando al autismo que los niños de raza blanca. En cuanto al sexo 

encontraron en la Red de ADDM que los hombres tenían hasta 4 veces más probabilidad 

de padecer autismo que las niñas, sin embargo también señalan que es la primera vez que 

se reporta que al autismo en las niñas sobrepasa el 1% (Center for Disease Control and 

Prevention, 2023); esto último es similar lo encontrado por André  y col. en su estudio 
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donde en países como México han encontrado un aumento en el diagnóstico de autismo 

en niñas.  

También señala diferencias marcadas en la prevalencia del autismo en diferentes 

estados de Estados Unidos como el caso de Maryland que reportó 2,3% (1 de cada 43 

niños) y California 4,5% (1 de cada 34 niños), lo que se cree que puede estar relacionado 

a la forma en como las comunidades están identificando los niños con autismo (Center for 

Desease Control and Prevention, 2023). 

Según Hyman y col., en estudio publicado en el 2020, el aumento observado de la 

prevalencia de los TEA en países como los Estados Unidos, podría estar relacionado a los 

siguientes factores:  

• Ampliación de los criterios del DSM-IV aumentando la consciencia pública sobre 

el trastorno y sus síntomas. 

• Recomendaciones para la detección universal del TEA. 

• Una mayor disponibilidad de intervención temprana y servicios escolares para los 

niños con TEA. 

• Sustitución diagnóstica: niños que habían sido mal diagnosticados con déficit 

intelectual teniendo TEA. 

• O un verdadero aumento relacionado a factores biológicos. 

 

En lo que se refiere a la prevalencia del autismo en Costa Rica no existe hasta la fecha 

una adecuada recolección de datos epidemiológicos, sólo se disponen datos de algunos 

hospitales como el Hospital Nacional de Niños y el Hospital Nacional de Salud Mental en 

los cuales se observa una tendencia al alza en los diagnósticos de TEA (Paniagua, 2018).  

 

4. Factores de riesgo del Trastorno del espectro autista. 
 

Se han identificado múltiples factores de riesgo asociados al desarrollo del trastorno 

del espectro autista, e incluso algunos de ellos tiene cosas en común con otros trastornos 

del neurodesarrollo.  

Elsabbagh y col. en un estudio (Elsabbagh, 2020), sobre la vinculación de los factores de 

riesgo a los resultados en el TEA definieron para una mejor comprensión 3 grupos de 
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factores de riesgo: genéticos, de salud materna y neurológicos; estos han sido asociados 

en diferentes estudios al desarrollo de autismo; ha sido difícil la vinculación directa de 

estos con el desarrollo del autismo debido a que el tiempo entre el desarrollo neurológico 

desde la vida fetal hasta el diagnóstico a los 3 años es bastante, pero algunos podrían 

ayudar a identificar a personas con riesgo de padecerlo. 

Chaste señala en su estudio (Chaste & Leboyer, 2012)que lo único que queda claro es que 

el autismo no sigue un patrón de herencia mendeliano sino más bien poligenético y que es 

a lo único que se ha llegado en consenso sobre la heredabilidad del TEA. 

 

4.1 Factores genéticos: 
  

Varios estudios se han realizado sobre la influencia de la genética en el autismo y 

se estima que hay una heredabilidad mayor al 50% en gemelos. Los familiares de primer 

grado tienen un fenotipo de autismo mucho más amplio con rasgos similares, así por 

ejemplo los hermanos nacidos posteriormente, aunque no tengan autismo van a tener 

ciertos rasgos de autismo e incluso un funcionamiento menor que la población general 

(Elsabbagh, 2020). 

En la revisión realizada por Chaste y col. Se señala la recurrencia de trastornos del 

desarrollo en hermanos de niños con autismo es del 2% al 8% pero que èsta se puede 

elevar entre un 12% y un 20% si presenta alteraciones en uno o dos de los tres dominios 

afectados respectivamente, ósea que según Casta entre más dominios afectados tenga el 

niño con autismo mayor sería la heredabilidad en los hermanos (Chaste & Leboyer, 2012).  

Claudia Arberas y col. de la Sección de Genética Médica del Hospital de Niños 

Dr. Ricardo Gutiérrez en Buenos Aires en su estudio sobre Autismo, aspectos genéticos y 

biológicos, encontró un metanálisis realizado en el 2016 por Tick y col., donde se 

demostró que la concordancia de los gemelos monocigóticos era hasta del 98% y en los 

dicigóticos hasta del 44% a 60% (Arberas & Ruggieri, 2019) 

Además, Arbera señala que múltiples estudios señalan que las bases genéticas para 

el desarrollo del TEA varían entre el 56% y 95%, mientras que la parte ambiental entre el 

5% al 44% (Arberas & Ruggieri, 2019). 
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Los más estudiados son los hermanos que nacen después y se ha encontrado una 

tasa de recurrencia del 3% al 7 % en la población general. En otros estudios prospectivos 

las tasas de recurrencia son hasta de un 13,5% (intervalo de confianza del 95%) esto si 

solo tienen en la familia un niño afectado, si tienen más de dos esta tasa de recurrencia 

podría aumentar al 32% (Elsabbagh, 2020). 

 

Hoy en día se cuenta con grandes avances en el campo de la genética que se están 

usando para el asesoramiento genético, dentro de las pruebas genéticas que permiten saber 

esta información están los microarrays cromosómico (CMA) o la hibridación genómica 

comparativa por array (HGCa). Esto último permite observar deleciones o duplicaciones 

pequeñas; se señala que pueden identificar variantes y proporcionar información de las 

causas hasta en el 10¨% a 20% y se espera que esto aumente con más estudios; sin 

embargo, esto es observado en menos del 1% de la población general pero si es mayor en 

los diagnosticados con autismo. Entre las más frecuentes están las deleciones o 

duplicaciones están 16p11.2 y 15q11.2 (Arberas & Ruggieri, 2019; Chaste & Leboyer, 

2012). 

Varios síndromes genéticos se superponen al autismo o comparten características; 

Arbera (Arberas & Ruggieri, 2019) en su estudio encontró que hasta un 30% van a 

presentar estos síndromes neurológicos asociados. Mientras que las anomalías 

cromosómicas estarán presentes entre un 3% a 5 % (Síndrome de Down, Angelman, 

Turner, entre otros), concordando con los señalado por Elsabbagh y col.  

Chaste (Chaste & Leboyer, 2012)en su revisión señala que en síndromes genéticos 

específicos como Síndrome de Rett y Síndrome de X frágil, lo que fue más común fue la 

duplicación del alelo materno 15qll-ql3 y que se asoció más frecuentemente a autismo 

pues afecta la plasticidad sináptica.  

Los estudios para determinar estos síndromes genéticos podrían realizarse en 

diferentes momentos como en los exámenes prenatales, los hallazgos ecográficos en el 

embarazo y pruebas genéticas a realizarse posterior al nacimiento, si resultan positivos 

nos hace sospechar de la presencia de autismo asociado(Chaste & Leboyer, 2012). 
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Se cree que la relación con el autismo está relacionada a las modificaciones en el 

desarrollo y funcionamiento temprano del cerebro, dentro de las que se incluye la 

señalización sináptica según los estudios antes mencionados.  

Hasta el momento lo que queda claro es que existe una enorme heterogeneidad 

genética tanto del locus como alélica y que hasta 234 locis según Chaste contribuyen al 

desarrollo del autismo (Chaste & Leboyer, 2012). 

4.2 Edad Paterna avanzada: 
Se señala además en el estudios de Elsabbagh que la edad paterna avanzada podría 

contribuir a tasas crecientes de mutaciones de novo y alteraciones epigenéticas mayores 

que podrían aumentar el riesgo de autismo(Elsabbagh, 2020). 

En el estudio realizado por Quintana y col. con 137 niños en el Hospital Pediátrico de la 

Habana encontraron que la edad paterna y materna avanzada se relacionaron más al riesgo 

de autismo que los casos controles. (Quintana, 2022) 

 

4.3Sexo:  
En el estudio de Elsabbagh (Elsabbagh, 2020) encontró  que las mujeres probando tenían 

un mayor riesgo de recurrencia que los hombres, además se encontró que más mujeres 

tenían un mayor número de copias autosómicas en varias condiciones del desarrollo 

neurológico, esto podría explicar  porque las mujeres necesitan más factores causales para 

desarrollar  el mismo grado de deterioro que los hombres en el autismo, pero se 

desconocen los otros mecanismos protectores. 

Chaste (Chaste & Leboyer, 2012)señala que la diferencia entre la afectación según el sexo 

no se comprende bien, se han propuesto varias teorías como la participación del 

cromosoma sexual y el papel de las influencias hormonales en el útero, pero hasta el 

momento no se ha confirmado ninguna teoría específica.  

 
4.4 Factores de la salud materna. 

Elsabbagh y col. en estudio realizado con 2000 niños entre 4 y 18 años, 

identificaron varios factores de riesgo. Los antecedentes familiares de enfermedades 

autoinmunes, las infecciones maternas durante el embarazo y las enfermedades 

autoinmunes maternas son considerados como factores de riesgo para el desarrollo de 

autismo, con un intervalo de confianza del 95%. Por otro lado, Kim y col. encontraron 
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que estos son factores de riesgo para autismo y también identificaron otras enfermedades 

maternas como la hipertensión.  (ver tabla IV)(Elsabbagh, 2020; Kim et al., 2019). 

En dicho estudio, también se encontró asociación entre el sobrepeso materno y un 

mayor riesgo de autismo en comparación con peso materno normal (intervalo de confianza 

del 95%) coincidiendo con lo encontrado por Kim y col. (Elsabbagh, 2020; Kim et al., 

2019). La diabetes en la madre, a su vez se ha relacionado con mayor riesgo de tener hijos 

con autismo, y se ha observa como la nutrición afecta el desarrollo cerebral al aumentar 

el estrés oxidativo y la respuesta de las citocinas y su señalización posterior, provocando 

la activación de los astrocitos y la microglía cerebral. (Elsabbagh, 2020) 

4.5 Factores relacionados a la salud mental de la madre:  

La asociación encontrada de salud mental materna y el riesgo de autismo es 

indirecta en el caso de la depresión materna. En el estudio de Elsabbagh se observa que el 

uso de Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) aumenta el riesgo de 

autismo (intervalo de confianza del 95%) y se explica por el paso de “los ISRS en la 

barrera hematoencefálica aumentando los niveles de serotonina,  que a su vez modula la 

división celular, la migración neuronal, la sinaptogénesis y otros procesos del desarrollo 

pre y posnatal” (Elsabbagh, 2020). 

Sobre esto último en el uso de los ISRS en el embarazo, la Dra. Jennifer Ames 

realizó el Estudio para Explorar el desarrollo temprano (SEED) con miles de niños nacidos 

en Estados Unidos entre los años 2003 y 2011 en diferentes estados,  incluyó 1367 niños 

con TEA, 1750 con retraso en el desarrollo y 1671 sanos y no se encontró que el uso de 

ISRS en el embarazo se relacionara con el desarrollo de TEA o RD (Ames et al., 2021). 

Los antes mencionados señalan que los factores ambientales que afectan la salud 

mental de la madre producen cambios epigenéticos y que estos cambios van a ser estables 

y afectarían la metilación en la descendencia, afectando de esta manera a los mecanismos 

que inducen cambios a nivel estructural (Ames et al., 2021; Elsabbagh, 2020) . 

 

4.6 Factores neurológicos 
Se señala (Elsabbagh, 2020)que existen factores de riesgo perinatales que hacen al 

sistema neurológico vulnerable y esto podría explicar el 12,1% de las epilepsias en las 

personas con autismo. Dentro de estos factores de riesgo perinatal están:  
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• Los traumatismos craneoencefálicos al momento del nacimiento 

• Bajo peso al nacer (menor de 2500G) 

• Cesárea  

• Complicaciones del cordón umbilical 

Un mecanismo causal común es que todos los anteriores se relacionan a hipoxia 

neonatal, lo que lleva al daño hipóxico-isquémico que induce inflamación, desregulación 

de las vías de señalización y esto lleva al daño y muerte neuronal (Elsabbagh, 2020). Se 

plantea entonces que esta muerte neuronal llevaría al daño estructural que posteriormente 

sentaría la base de la psicopatología.  

Existen entonces numerosos estudios sobre los factores de riesgo de autismo, sin 

embargo muchos de ellos no cuentan con niveles de evidencia adecuados, debido a esto 

Kim y colaboradores realizaron un estudio donde se realiza un revisión general y 

evaluación sistemática de los metanálisis existentes de estudios observacionales para 

estudiar la solidez y valides de los estudios sobre factores de riesgo ambiental y 

biomarcadores sugeridos del TEA, el mismo fue publicado en la revista Lancet en el 2019, 

encontrando una asociación convincente para autismo en los siguientes casos: una edad 

materna mayor a los 35 años, hipertensión crónica materna, hipertensión gestacional 

materna, sobrepeso materno antes o durante el embarazo, preclamsia, uso de 

antidepresivos antes del embarazo y uso de ISRS durante el embarazo; de todos los 

anteriores el sobrepeso materno antes y durante el embarazo y el uso de ISRS durante el 

embarazo mantuvieron un alto nivel de evidencia  en los análisis de sensibilidad de los 

subconjuntos (Kim et al., 2019).  

En la tabla 4 se muestran los niveles de evidencia para los factores de riesgo 

encontrados en la revisión de Kim y col (Kim et al., 2019). 

 

Tabla 4: Factores de riesgo de autismo nivel de evidencia. 

Nivel de evidencia  Factores de riesgo  

Convincente ( clase I) • Edad materna mayor a 35 años 

• Hipertensión crónica materna 

• Sobrepeso materno antes o durante el embarazo 

• Preclamsia materna 
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• Uso de antidepresivos antes del embarazo vrs grupo 

no expuesto 

• Uso de ISRS durante el embarazo 

Altamente sugestivo • Edad materna entre 30-34 años vrs edad materna 

entre 25-29 años 

• Enfermedad autoinmune materna 

• Uso de paracetamol durante el embarazo 

• Mayor edad paterna (mayor a 45 años)  y edad 

paterna entre 40-45 vrs grupo de referencia. 

Sugestiva (clase III) • Historia familiar de cualquier enfermedad 

autoinmune 

• Antecedentes familiares de psoriasis 

• Antecedentes familiares de artritis reumatoidea 

• Antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 1 

• Puntuación de apgar a los 5 min menor a 7 

• Discapacidad auditiva 

• Mayor edad materna  

• Cualquier tipo de diabetes materna 

• Infección materna que requiere ingreso en hospital 

• Edad paterna de 35 a 40 años vrs grupo de referencia 

Evidencia débil ( clase 

IV) 

• Exposición prenatal o posnatal mercurio 

• Exposición a nitrógeno después del nacimiento 

• Exposición a ozono durante el embarazo 

• Exposición a partículas pesadas en el ambiente 

• Antecedentes familiares de hipotiroidismo 

• Infección congénita por citomegalovirus 

• Ictericia neonatal 

• Tratamiento con oxígeno 

• Discapacidad visual 

• Edad materna entre 25-29 años vrs menor de 20 años 
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• Enfermedad autoinmune materna desarrollada 

durante el embarazo 

• Obesidad materna antes y durante el embarazo 

• Trastornos psiquiátricos materno sin uso de ISRS 

• Uso de tecnologías de reproducción asistida 

• Parto por cesárea 

• Edad materna menor de 35 vrs grupo de referencia 

• Exposición a timerosal durante embarazo o primera 

infancia 

Insignificantes • Exposición a nitrógeno durante el embarazo 

• Exposición a ozono después del nacimiento 

• Exposición a partículas pesadas ambientales 

después del nacimiento 

• Acidosis neonatal 

• Enfermedad tiroidea autoinmune materna 

• Bajo peso materna antes o durante el embarazo 

• Uso de antidepresivos durante el embarazo 

• Interrupción de los ISRS tres meses antes del 

embarazo 

• Tabaquismo materno durante el embarazo 

• Exposición a mercurio por vacunación 

• Vacunas contra sarampión, paperas, y la rubéola. 

• Exposición a timerosal 

Nota: Tabla de autoría propia, la fuente es la revisión realizada por Jong y colaboradores 

sobre Factores de riesgo ambientales y biomarcadores para el TEA: una revisión general 

de evidencia (Kim et al., 2019).  

 

Las Guías NICE en las revisión del 2017 señalan los factores asociados con una 

mayor prevalencia de TEA, donde se observa que la genética ocupa gran importancia 

siendo el tener un hermano con autismo y otros síndrome genéticos entre los principales; 
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no se mencionan los ISRS pero si se menciona el valproato durante el embarazo, el cual 

ha sido considerado factor de riesgo en varios estudios. Estos factores de riesgo son 

relacionados directamente con el niño y no se toma en cuenta factores externos como las 

patologías de la madre durante el embarazo como lo realiza Kim en su estudio. En la 

ilustración 1 se exponen los factores de riesgo señalados por las Guías NICE  (National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2011). 

. 

Ilustración 1. Factores asociados con una mayor prevalencia del autismo según las 

Guías NICE de 2011 actualizadas en el 2017. 

 
Nota: tomando de las Guías NICE 2011 actualizadas en 2017 (National Institute for 

Health Care Excellent, 2021). 
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5. Diagnóstico del trastorno del espectro autista. 
 

5.1 Modelo de detección por niveles 
 

Este modelo nos permite ser más ordenados en el momento que se está realizando la 

detección del TEA, la cual se define como la evaluación breve, formal y estandarizada 

que se utiliza para identificar la patología. Este modelo se subdivide en 3 niveles: 

A. Primer nivel es la Vigilancia evolutiva de rutina: esta se realiza con los niños 

sanos en atención primaria con la vigilancia del desarrollo del niño. A los 18 y 24 

meses es de suma importancia la evaluación sobre todo en aquellos niños que 

sospecha de TEA que tiene un hermano con TEA, prematuros o bajo peso al 

nacer(Hervás, 2017). 

Existen test específicos para vigilar el desarrollo como: ASQ-3, PEDS y las escalas 

de desarrollo mixtas de aplicación de profesionales (Bayley Scales of Infant and 

Toddler Development para niños de 1-24 meses, con una duración de 90 min; 

Batelle Developmental Inventory Screening Test (BDIST) con 96 ítems para ser 

aplicado en 10-30 min, pero de fiabilidad dudosa; La escala Denver .IISE, desde 

el nacimiento a los 3 años, que lleva 30 minutos aplicarlas, con sensibilidad no 

estudiada y una especificidad baja de 26 – 43% (Hervás, 2017).  

B. El segundo nivel es Vigilancia especifica de TEA: acá se aplican todas las 

herramientas de detección o cribaje que se mencionarán más adelante.  

C. El tercer Nivel es Valoración diagnóstica: que incluye la historia clínica, la 

historia familiar, los laboratorios, el EEG, estudios de neuroimagen y por últimos 

las pruebas diagnósticas ADOS Y ADI-R (Hervás, 2017). 
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5.2 Criterios de diagnóstico actuales 
Para el diagnóstico del trastorno del espectro autista se debe cumplir con los 

criterios diagnósticos establecidos en el DSM- V y en el CIE-11 los cuales de señalan a 

continuación:  

5.2.1  Criterios del DMS- V 
A continuación se señalan los criterios del DSM-V para el diagnóstico de TEA que 

son hasta la actualidad los cuales de toman para realizar el diagnóstico. 

 

Cuadro 4: Criterios diagnósticos TEA según el DSM-V 

A. Deficiencias persistentes en la comunicación social y en la interacción social en 

diversos contextos, manifestado por lo siguiente, actualmente o por los antecedentes 

(los ejemplos son ilustrativos, pero no exhaustivos):  

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varían, por ejemplo, desde un 

acercamiento social anormal y fracaso de la conversación normal en ambos sentidos, 

pasando por la disminución en intereses, emociones o afectos compartidos, hasta el 

fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales.  

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la 

interacción social varían, por ejemplo, desde una comunicación verbal y no verbal poco 

integrada, pasando por anomalías del contacto visual y del lenguaje corporal o 

deficiencias de la comprensión y el uso de gestos, hasta una falta total de expresión 

facial y de comunicación no verbal.  

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprensión de las relaciones 

varían, por ejemplo, desde dificultades para ajustar el comportamiento en diversos 

contextos sociales, pasando por dificultades para compartir juegos imaginativos o para 

hacer amigos, hasta la ausencia de interés por otras personas. Especificar la gravedad 

actual: La gravedad se basa en deterioros de la comunicación social y en patrones de 

comportamiento restringidos y repetitivos (véase ilustración  2). 
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 B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que 

se manifiestan en dos o más de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes 

(los ejemplos son ilustrativos pero no exhaustivos):  

1. Movimientos, utilización de objetos o habla estereotipados o repetitivos (p. ej., 

estereotipias motoras simples, alineación de los juguetes o cambio de lugar de los 

objetos, ecolalia, frases idiosincrásicas).  

2. Insistencia en la monotonía, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados 

de comportamiento verbal o no verbal (p. ej., gran angustia frente a cambios pequeños, 

dificultades con las transiciones, patrones de pensamiento rígidos, rituales de saludo, 

necesidad de tomar el mismo camino o de comer los mismos alimentos cada día).  

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco 

de interés (p. ej. fuerte apego o preocupación por objetos inusuales, intereses 

excesivamente circunscritos o perseverantes).  

4. Hiper- o hiporreactividad a los estímulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos 

sensoriales del entorno (p. ej., indiferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta 

adversa a sonidos o texturas específicos, olfateo o palpación excesiva de objetos, 

fascinación visual por las luces o el movimiento).  

 

Especificar la gravedad actual: La gravedad se basa en deterioros de la comunicación 

social y en patrones de comportamiento restringidos y repetitivos (véase la ilustración 

2).  

 

C. Los síntomas deben de estar presentes en las primeras fases del período de desarrollo 

(pero pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda social supera las 

capacidades limitadas, o pueden estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases 

posteriores de la vida).  

 

D. Los síntomas causan un deterioro clínicamente significativo en lo social, laboral u 

otras áreas importantes del funcionamiento habitual. 

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del 

desarrollo intelectual) o por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual 
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y el trastorno del espectro autista con frecuencia coinciden; para hacer diagnósticos de 

comorbilidades de un trastorno del espectro autista y discapacidad intelectual, la 

comunicación social ha de estar por debajo de lo previsto para el nivel general de 

desarrollo.  

Nota: A los pacientes con un diagnóstico bien establecido según el DSM-IV de trastorno 

autista, enfermedad de Asperger o trastorno generalizado del desarrollo no especificado 

de otro modo, se les aplicará el diagnóstico de trastorno del espectro autista. Los 

pacientes con deficiencias notables de la comunicación social, pero cuyos síntomas no 

cumplen los criterios de trastorno del espectro autista, deben ser evaluados para 

diagnosticar el trastorno de la comunicación social (pragmática).  

Especificar si:  

Con o sin déficit intelectual acompañante  

Con o sin deterioro del lenguaje acompañante  

Asociado a una afección médica o genética, o a un factor ambiental conocidos (Nota de 

codificación: Utilizar un código adicional para identificar la afección médica o genética 

asociada).  

Asociado a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento (Nota de 

codificación: Utilizar un código(s) adicional(es) para identificar el trastorno(s) del 

neurodesarrollo, mental o del comportamiento asociado(s)).  

Con catatonía (véanse los criterios de catatonía asociados a otro trastorno mental. 

Utilizar el código adicional 293.89 [F06.1] catatonía asociada a trastorno del espectro 

autista para indicar la presencia de la catatonía concurrente). 

Nota: Tomado del DSM-V(Psychiatric Association, 2013). 

 

EL DSM- V señala que se debe de especificar los niveles de gravedad del trastorno 

del espectro autista los cuales se exponen en la siguiente imagen, esto nos permite tomar 

acciones concretas para el tratamiento de acuerdo a los criterios de gravedad de cada 

usuario en particular. 
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 Ilustración 2. Criterio de gravedad del TEA según el DSM-V 

 
Nota: Tomado del DSM-V(Psychiatric Association, 2013) 

 

5.2.2 Criterios diagnósticos del CIE-11 para el Trastorno del espectro 
autista  

A continuación, se muestran los criterios diagnósticos del TEA según el CIE-11 

(ver cuadro 5), la cual entró en vigor en el 2019 y junto con el DSM-V muestran los 

criterios para realizar el diagnóstico de TEA (OMS, 2019) 

 

Cuadro 5. Criterios diagnósticos del TEA según CIE 11 

Codificación  Criterios  
6A02 Trastorno del 

espectro autista 
El trastorno del espectro autista se caracteriza por déficits 

persistentes en la capacidad de iniciar y sostener la 

interacción social recíproca y la comunicación social, y por 

un rango de patrones comportamentales e intereses 

restringidos, repetitivos e inflexibles. El inicio del trastorno 

ocurre durante el período del desarrollo, típicamente en la 

primera infancia, pero los síntomas pueden no manifestarse 

plenamente hasta más tarde, cuando las demandas sociales 

exceden las capacidades limitadas. Los déficits son lo 
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suficientemente graves como para causar deterioro a nivel 

personal, familiar, social, educativo, ocupacional o en otras 

áreas importantes del funcionamiento del individuo, y 

generalmente constituyen una característica persistente del 

individuo que es observable en todos los ámbitos, aunque 

pueden variar de acuerdo con el contexto social, educativo 

o de otro tipo. A lo largo del espectro los individuos exhiben 

una gama completa de capacidades del funcionamiento 

intelectual y habilidades de lenguaje.  

Inclusiones: Retraso del desarrollo generalizado trastorno 

autista Exclusiones: Trastorno del desarrollo del lenguaje 

(6A01.2) Esquizofrenia u otros trastornos psicóticos 

primarios (BlockL1-6A2) 
6A02.0 Trastorno del 

espectro autista sin 

trastorno del desarrollo 

intelectual y con 

deficiencia leve o nula 

del lenguaje funcional 

Se cumplen todos los requisitos de la definición de trastorno 

del espectro autista, el funcionamiento intelectual y 

comportamiento adaptativo se encuentran al menos dentro 

del rango promedio (aproximadamente mayor que el 

percentil 2,3), y solo hay una alteración mínima o ninguna 

alteración en la capacidad del individuo para el uso 

funcional del lenguaje (hablado o de señas) con propósitos 

instrumentales, como para expresar sus necesidades y 

deseos personales. 
6A02.1 Trastorno del 

espectro autista con 

trastorno del desarrollo 

intelectual y con leve o 

ningún deterioro del 

lenguaje funcional 

Se cumplen todos los requerimientos de la definición tanto 

para el trastorno del espectro autista como para el trastorno 

del desarrollo intelectual, y solo existe una alteración leve o 

nula para utilizar el lenguaje funcional (hablado o de señas) 

con fines instrumentales, como expresar sus necesidades y 

deseos personales. 

6A02.2 Trastorno del 

espectro autista sin 

trastorno del desarrollo 

Se cumplen todos los requisitos de la definición del 

trastorno del espectro autista, el funcionamiento intelectual 

y el comportamiento adaptativo se encuentran por lo menos 
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intelectual y con 

deficiencia del lenguaje 

funcional 

dentro del rango promedio (aproximadamente mayor que el 

percentil 2,3) y hay un marcado deterioro en el lenguaje 

funcional (hablado o de señas) en relación con la edad del 

individuo. El individuo no es capaz de utilizar más que 

palabras sueltas o frases simples con fines instrumentales, 

como para expresar sus necesidades y deseos personales. 

6A02.3 Trastorno del 

espectro autista con 

trastorno del desarrollo 

intelectual y con 

deficiencia del lenguaje 

funcional 

Se cumplen todos los requisitos de la definición tanto para 

el trastorno del espectro autista y el trastorno del desarrollo 

intelectual, y hay un marcado deterioro en el lenguaje 

funcional (hablado o de señas) en relación con la edad del 

individuo. El individuo no es capaz de utilizar más que 

palabras o frases simples para propósitos instrumentales, 

como para expresar necesidades y deseos personales. 

6A02.4 Trastorno del 

espectro autista sin 

trastorno del desarrollo 

intelectual y con 

ausencia del lenguaje 

funcional 

Se cumplen todos los requisitos de la definición de trastorno 

del espectro autista, el funcionamiento intelectual y el 

comportamiento adaptativo se encuentran por lo menos 

dentro del rango promedio (aproximadamente mayor que el 

percentil 2,3) y, en relación con la edad del individuo, hay 

completa o casi completa ausencia de habilidad para utilizar 

el lenguaje funcional (hablado o de señas) con fines 

instrumentales, como para expresar sus necesidades y 

deseos personales. 

6A02.5 Trastorno del 

espectro autista con 

trastorno del desarrollo 

intelectual y con 

ausencia del lenguaje 

funcional 

Todos los requisitos de definición para ambos tanto para el 

trastorno del espectro autista como para el trastorno del 

desarrollo intelectual se cumplen y están completos, o casi 

completo, ausencia de capacidad relativa a la edad del 

individuo para usar un lenguaje funcional (hablado o de 

señas) con fines instrumentales, como para expresar 

necesidades y deseos personales 
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6A02.Y Otro trastorno 

especificado del espectro 

autista 

 

6A02.Z Trastorno del 

espectro autista, sin 

especificación 

 

Nota: La Fuente(Grosso Funnes, 2021; Vargas et al., 2019).  

 

5..2.4 Diferencias y similitudes en la clasificación del TEA entre el 
DSM-V y CIE 11 
 

Los manuales diagnósticos antes señalados y que contienen los criterios usados 

internacionalmente, contienen similitudes y diferencias las cuales se exponen en la tabla 

5, creada revisando el trabajo realizado por Grosso donde se realiza una revisión del 

“Autismo en los manuales de diagnóstico internacional: cambios y consecuencias en las 

últimas ediciones” (Grosso Funnes, 2021). Esto nos permiten poder tomar en cuenta 

ambos manuales diagnósticos y saber las diferencias que tienen entre sí y podemos 

apoyarnos más en uno que en otro en dependencia de la especificidad del criterio que 

queremos valorar en el usuario.  

 

Tabla 5: Similitudes y diferencias entre el DSM V y el CIE – 11 en los criterios 

diagnósticos del TEA 

Similitudes Diferencias  

• Ambos recogen en el término 

único “ Trastorno del espectro 

autista” que engloba lo que antes 

era: Autismo, Síndrome de 

Asperger, Trastorno desintegrativo 

infantil,  y Otros trastorno 

generalizados del desarrollo.  

• Discapacidad intelectual: el CIE- 

11 aporta las pautas para distinguir 

entre autismo con o sin 

discapacidad. El DSM-V solo 

señala que podrían presentarse se 

manera simultánea.  

• Pérdida de competencias previas: 

el CIE 11 lo incluye como una 



  

 

41 

• También ambos consideran al TEA 

como un trastorno del 

neurodesarrollo y  no como se 

recogía antes como trastorno 

generalizado del desarrollo.  

• Incluyen las mismas categorías 

dimensionales pues ambos toman 

como criterios: las dificultades en 

la interacción y la comunicación 

social e intereses restringidos y los 

comportamiento repetitivos) y 

eliminan el tercer descriptor del 

lenguaje que aparecía en 

clasificaciones anteriores.  

• Ambos señalan la necesidad de 

examinar las sensibilidades 

sensoriales inusuales. 

• Ambos alucen al término espectro  

 

característica a tomar en cuenta 

para realizar el diagnóstico. 

Mientras que el DSM-V no lo toma 

en cuenta.  

• Anomalías sensoriales: el DSM- V 

hace referencia a la existencia de 

las mismas  como alta o baja 

sensibilidad al tacto o los sonidos; 

mientras que el CIE-11 no lo 

considera dentro los criterios de 

diagnóstico, sino que lo considera 

dentro de los patrones restrictivos 

y estereotipados 

• En las etapas de desarrollo infantil: 

El CIE- 11 se enfatiza en las reglas 

impuestas en los juegos, que puede 

ser signo de inflexibidad en el 

TEA, el DSM-V si toma en cuenta 

el juego que el niño realiza.  

Nota: información obtenida de (Grosso Funnes, 2021) 

 

5.3 Detección del Trastorno del espectro autista 
Para una mejor comprensión en la  detección del TEA en pacientes con sospecha 

de TEA, se decidió dividir en dos partes : una tomando en cuenta los indicadores de 

sospecha temprana recomendados por algunos autores y las Guías NICE y la otra parte las  

pruebas de tamizaje  en pacientes con sospecha de TEA ( que es el tema central de esta 

tesis). 

5.3.1 Indicadores de sospecha de TEA. 
 

Al momento de realizar el diagnóstico de autismo lo primero que encontramos es 

la sospecha de los padres, los cuidadores, y de los maestros, estos últimos en niños de 
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edad escolar que no han sido diagnosticados con autismo pero que existe la sospecha; 

Torres-López señala en su estudio que es importante tomar en cuenta que si el niño 

presenta uno de estos indicadores no necesariamente debe de realizarse el diagnóstico de 

TEA de manera inmediata sino que solo nos alerta a la posibilidad de que el niño pueda 

padecer de TEA y llevarnos a aplicar las pruebas de tamizaje y posteriormente las de 

diagnóstico ya establecidas (Torres-López, 2019). 

García y col. en el estudios realizado sobre indicadores clínicos precoces señalan 

que aunque el diagnóstico de autismo generalmente se realiza en los niños entre los 3 -4 

años, los padres pueden reconocer algunos signos precoces que los hacen sospechar la 

existencia de TEA en su hijo, sintiendo que algo iba mal a los 18 meses y solicitando 

ayuda cuando el niño apenas tiene 2 años de edad, agregando que la importancia en 

realizar un diagnóstico precoz en el niño lleva a intervenir de forma temprana e 

implementar  las adecuaciones necesarias para favorecer el desarrollo del mismo, mejorar 

la calidad de vida y el pronóstico; además de brindar los tratamientos más adecuados y el 

acompañamiento a los padres (García-Ron et al., 2012). 

García y col. identifican factores que pueden entorpecer el diagnóstico precoz del TEA 

(García-Ron et al., 2012):  

• La dificultad de los padres para reconocer los síntomas precoces 

• La falta de experiencia y el temor de los profesionales  

• El miedo a realizar un sobrediagnóstico  

• La esperanza que los síntomas puedan remitir de manera espontánea.  

Cabe señalar que muchos de estos obstáculos los podríamos encontrar en la atención 

del autismo en nuestro país, donde el diagnóstico de TEA es la mayor de la veces retrasado 

influyendo en la calidad de vida y el pronóstico del menor con esta patología. 

En la ilustración 3 encontramos algunos de los indicadores de sospecha encontrados 

por Torres-López para el TEA (Torres-López, 2019): 
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Ilustración 3: Indicadores de sospecha de TEA de los 12 a los 24 meses

 
Nota: La imagen anterior fue tomada del estudio realizado por Torres- López “ The Early 

detection or Autism Spectrum Disorder in school” . 

Las Guías NICE también hacen referencia a los indicadores de sospecha de TEA, 

señalan  que existen características que sugieren un posible autismo y realizan la 

separación de estas por edades, así también recomiendan que estás sean usadas por los 
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profesionales para apoyarse en el reconocimiento del TEA; estas recomendaciones las 

podemos ver en los cuadros6, 7, 8 y 9.  

En los niños prescolares se explora por retrasos en el lenguaje hablado donde se 

incluye la ecolalia; la forma en que responde a los demás que van desde las respuestas 

retrasadas hasta los rechazos; la forma en que interactúa con las demás personas como 

parte de explorar el interés social, así como el contacto visual u otras señas en la 

interacción social; los intereses restringidos dentro de los que entran los movimientos 

repetitivos como las estereotipias; así como al reactividad emocional y sensorial. (ver 

cuadro 6)  

Cuadro 6. Características que sugieren un posible autismo en niños en edad 

prescolar ( o edad mental equivalente)  

Comportamientos de interacción social y comunicación recíproca. 

Lengua hablada 

• Retraso del lenguaje (en balbuceos o palabras, por ejemplo menos de diez palabras a la 
edad de 2 años). 

• Regresión o pérdida del uso del habla. 
• El lenguaje hablado (si está presente) puede incluir inusuales: 

o vocalizaciones que no son del habla 
o entonación extraña o plana 
o repetición frecuente de palabras y frases establecidas ('ecolalia') 
o referencia a uno mismo por su nombre o "usted" o "ella/él" más allá de los 3 

años. 
• Uso reducido y/o poco frecuente del lenguaje para comunicarse, por ejemplo, uso de 

palabras sueltas aunque sea capaz de hablar en oraciones. 

Respondiendo a los demás 

• Respuesta ausente o retrasada cuando se le llama por su  nombre, a pesar de tener una 
audición normal. 

• Sonrisa social receptiva reducida o ausente. 
• Capacidad de respuesta reducida o ausente a las expresiones faciales o sentimientos de 

otras personas. 
• Respuesta inusualmente negativa a las solicitudes de los demás (comportamiento de 

evitación de la demanda). 
• Rechazo de abrazos iniciados por los padres o cuidadores, aunque pueden iniciarlos 

ellos mismos. 

Interactuar con otros 

• Conciencia reducida o ausente del espacio personal, o inusualmente intolerante con las 
personas que ingresan a su espacio personal. 
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• El interés social reducido o ausente en los demás, incluidos los niños de su misma edad. 
Puede rechazar a los demás; Si está interesado en los demás, puede acercarse a los 
demás de manera inapropiada, pareciendo agresivo o perturbador. 

• Imitación reducida o ausente de las acciones de los demás. 
• Iniciación reducida o nula del juego social con otros, juega solo. 
• Disfrute reducido o ausente de situaciones que gustan a la mayoría de los niños, por 

ejemplo, las fiestas de cumpleaños. 
• Compartir el disfrute reducido o ausente. 

Contacto visual, señalar y otros gestos. 

• Uso reducido o ausente de gestos y expresiones faciales para comunicarse (aunque 
puede colocar la mano de un adulto sobre objetos). 

• Gestos, expresiones faciales, orientación corporal, contacto visual (mirar a los ojos de 
las personas al hablar) y habla utilizados en la comunicación social reducidos y mal 
integrados. 

• Uso social reducido o ausente del contacto visual, suponiendo una visión adecuada. 
• Atención conjunta reducida o ausente mostrada por la falta de: 

o cambio de mirada 
o seguir un punto (mirar hacia donde señala la otra persona; puede mirar la mano) 
o usar señalar o mostrar objetos para compartir interés. 

Ideas e imaginación 

• Imaginación reducida o ausente y variedad de juegos de simulación. 

Intereses inusuales o restringidos y/o comportamientos rígidos y repetitivos. 

• Movimientos repetitivos "estereotípicos", como aletear las manos, balancear el cuerpo 
al estar de pie, girar, mover los dedos. 

• Juegos repetitivos o estereotipados, por ejemplo abrir y cerrar puertas. 
• Intereses demasiado centrados o inusuales. 
• Excesiva insistencia en seguir la propia agenda. 
• Extremos de reactividad emocional ante cambios o situaciones nuevas, insistencia en 

que las cosas sean "igual". 
• Reacción excesiva o insuficiente a estímulos sensoriales, por ejemplo texturas, sonidos, 

olores. 
• Reacción excesiva al sabor, olor, textura o apariencia de los alimentos o modas 

alimentarias extremas. 

Nota: tomado de Guías NICE 2011 actualizadas en el 2017(National Intitute for Health Care 

Excellent, 2021) 

Para los niños ya en edad escolar las Guías NICE explora lo mismo que para los 

prescolares pero ya cuando se habla de lenguaje explora más la producción del lenguaje, 

la utilización del mismo en la comunicación con los demás; la evitación de la 

socialización; cómo interactúan con los de su misma edad y si ha sido capaz de adaptarse; 



  

 

46 

el contacto visual en el momento que interacciona con los pares: los intereses restringidos, 

si prefiere más las actividades familiares, si tiende a tener gran adherencia a las rutinas, 

mantiene o empeoraron las estereotipias y la reactividad emocional o sensorial. (ver 

cuadro 7). 

Cuadro 7. Características que sugieren un posible autismo en niños en escuela 

primaria (de 5 a 11 años o edad mental equivalente). 

Comportamientos de interacción social y comunicación recíproca. 

Lengua hablada 

• El lenguaje hablado puede ser inusual en varios sentidos: 
o uso muy limitado 
o tono monótono 
o discurso repetitivo, uso frecuente de frases estereotipadas (aprendidas), 

contenido dominado por información excesiva sobre temas de interés 
propio 

o hablar "con" los demás en lugar de compartir una conversación 
bidireccional 

o Las respuestas a los demás pueden parecer groseras o inapropiadas. 

Respondiendo a los demás 

• Respuesta reducida o ausente a las expresiones faciales o sentimientos de otras 
personas. 

• Respuesta reducida o retrasada al insulto, a pesar de una audición normal. 
• Dificultades sutiles para comprender las intenciones de los demás; Puede tomar 

las cosas literalmente y malinterpretar el sarcasmo o la metáfora. 
• Respuesta inusualmente negativa a las solicitudes de los demás 

(comportamiento de evitación de la demanda). 

Interactuar con otros 

• Conciencia reducida o ausente del espacio personal, o inusualmente intolerante 
con las personas que ingresan a su espacio personal. 

• El interés social reducido o ausente en las personas, incluidos los niños de su 
misma edad, puede rechazar a los demás; Si está interesado en los demás, puede 
acercarse a los demás de manera inapropiada, pareciendo agresivo o 
perturbador. 

• Comportamientos de saludo y despedida reducidos o ausentes. 
• Conciencia reducida o ausente del comportamiento socialmente esperado. 
• Capacidad reducida o ausente para participar en el juego social o en las ideas de 

otros, juega solo. 
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• Incapaz de adaptar el estilo de comunicación a situaciones sociales; por ejemplo, 
puede ser demasiado formal o inapropiadamente familiar. 

• Disfrute reducido o ausente de situaciones que gustan a la mayoría de los niños. 

Contacto visual, señalar y otros gestos. 

• Gestos, expresiones faciales y orientación corporal, contacto visual (mirar a los 
ojos al hablar) y habla utilizados en la comunicación social reducidos y mal 
integrados. 

• Uso social reducido o ausente del contacto visual, suponiendo una visión 
adecuada. 

• Atención conjunta reducida o ausente mostrada por la falta de: 
o cambio de mirada 
o seguir un punto (mirar hacia donde señala la otra persona; puede mirar 

la mano) 
o usar señalar o mostrar objetos para compartir interés. 

Ideas e imaginación 

• Juego imaginativo o creatividad flexible reducido o ausente, aunque se pueden 
recrear escenas vistas en medios visuales (por ejemplo, televisión). 

• Hace comentarios sin ser consciente de las sutilezas o jerarquías sociales. 

Intereses inusuales o restringidos y/o comportamientos rígidos y repetitivos. 

• Movimientos repetitivos "estereotípicos" como aletear las manos, balancear el 
cuerpo al estar de pie, girar, mover los dedos. 

• Juego repetitivo y orientado a objetos más que a personas. 
• Intereses demasiado centrados o inusuales. 
• Expectativas rígidas de que los demás niños deben respetar las reglas del juego. 
• Excesiva insistencia en seguir la propia agenda. 
• Extremos de reactividad emocional excesivos para las circunstancias. 
• Fuertes preferencias por rutinas familiares y porque las cosas estén "bien". 
• Aversión al cambio, que a menudo conduce a ansiedad u otras formas de 

angustia (incluida la agresión). 
• Reacción excesiva o insuficiente a estímulos sensoriales, por ejemplo texturas, 

sonidos, olores. 
• Reacción excesiva al sabor, olor, textura o apariencia de los alimentos o modas 

alimentarias extremas. 

Otros factores que pueden respaldar una preocupación sobre el autismo 

• Perfil inusual de habilidades o déficits (por ejemplo, habilidades de 
coordinación social o motora poco desarrolladas, mientras que áreas particulares 
de conocimiento, habilidades de lectura o vocabulario están avanzadas para la 
edad cronológica o mental). 
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• Desarrollo social y emocional más inmaduro que otras áreas del desarrollo, 
confianza excesiva (ingenuidad), falta de sentido común, menos independiente 
que sus compañeros. 

Nota: tomado de Guías NICE 2011 actualizadas en el 2017(National Intitute for Health 

Care Excellent, 2021). 

 

En los adolescentes también se hacen recomendaciones en las Guías NICE, las 

cuales continúan en la exploración del lenguaje, la adaptación en la relación con los pares 

(lenguaje, jerarquía, comprensión de las expresiones de los demás); afectación emocional 

pues sus comportamientos pueden parecer triviales para los demás, estricto apego a reglas 

que los llevan a discusiones, así como rituales que afectan su desarrollo en las actividades 

de la vida diaria. En esta etapa se da importancia a las habilidades alcanzadas y la 

capacidad de socialización. (ver cuadro 8).  

 

Cuadro 8. Características que sugieren posible autismo en niños de secundaria 

(mayores de 11 años o edad mental equivalente). 

Comportamientos de interacción social y comunicación recíproca. 

Lengua hablada 

• El lenguaje hablado puede ser inusual en varios sentidos: 
o uso muy limitado 
o tono monótono 
o discurso repetitivo, uso frecuente de frases estereotipadas (aprendidas), 

contenido dominado por información excesiva sobre temas de interés 
propio 

o hablar "con" los demás en lugar de compartir una conversación 
bidireccional 

o Las respuestas a los demás pueden parecer groseras o inapropiadas. 

Interactuar con otros 

• Conciencia reducida o ausente del espacio personal, o inusualmente intolerante 
con las personas que ingresan a su espacio personal. 

• Dificultades de larga data en la comunicación e interacción social recíproca: 
pocos amigos cercanos o relaciones recíprocas. 

• Comprensión reducida o ausente de la amistad; a menudo un deseo infructuoso 
de tener amigos (aunque puede resultarle más fácil con adultos o niños más 
pequeños). 
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• Aislamiento social y aparente preferencia por la soledad. 
• Comportamientos de saludo y despedida reducidos o ausentes. 
• Falta de conciencia y comprensión del comportamiento socialmente esperado. 
• Problemas para perder en los juegos, tomar turnos y comprender "cambiar las 

reglas". 
• Puede parecer inconsciente o desinteresado en lo que les interesa a otros jóvenes 

de su edad. 
• Incapaz de adaptar el estilo de comunicación a situaciones sociales, por ejemplo, 

puede ser demasiado formal o inapropiadamente familiar. 
• Dificultades sutiles para comprender las intenciones de los demás; Puede tomar 

las cosas literalmente y malinterpretar el sarcasmo o la metáfora. 
• Hace comentarios sin ser consciente de las sutilezas o jerarquías sociales. 
• Respuesta inusualmente negativa a las solicitudes de los demás 

(comportamiento de evitación de la demanda). 

Contacto visual, señalar y otros gestos. 

• Gestos, expresiones faciales, orientación corporal, contacto visual (mirar a los 
ojos de las personas al hablar) mal integrados asumiendo una visión adecuada y 
lenguaje hablado utilizado en la comunicación social. 

Ideas e imaginación 

• Historia de una falta de creatividad y juego imaginativo social flexible, aunque 
se pueden recrear escenas vistas en medios visuales (por ejemplo, televisión). 

Intereses inusuales o restringidos y/o comportamientos rígidos y repetitivos. 

• Movimientos repetitivos "estereotípicos", como aletear las manos, balancear el 
cuerpo al estar de pie, girar, mover los dedos. 

• Preferencia por intereses o aficiones muy específicas. 
• Una fuerte adherencia a las reglas o la justicia que conduce a una discusión. 
• Conductas o rituales muy repetitivos que afectan negativamente a las 

actividades diarias del joven. 
• Angustia emocional excesiva por lo que a los demás les parece trivial, por 

ejemplo, un cambio de rutina. 
• Aversión al cambio, que a menudo conduce a ansiedad u otras formas de 

angustia, incluida la agresión. 
• Reacción excesiva o insuficiente a estímulos sensoriales, por ejemplo texturas, 

sonidos, olores. 
• Reacción excesiva al sabor, olor, textura o apariencia de los alimentos y/o modas 

alimentarias extremas. 

Otros factores que pueden respaldar una preocupación sobre el autismo 
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• Perfil inusual de habilidades y déficits (por ejemplo, habilidades de 
coordinación social o motora poco desarrolladas, mientras que áreas particulares 
de conocimiento, habilidades de lectura o vocabulario están avanzadas para la 
edad cronológica o mental). 

• Desarrollo social y emocional más inmaduro que otras áreas del desarrollo, 
confianza excesiva (ingenuidad), falta de sentido común, menos independiente 
que sus compañeros. 

Nota: tomado de Guías NICE 2011 actualizadas en el 2017(National Intitute for Health 

Care Excellent, 2021). 

 

Las Guías NICE también realizan recomendaciones al momento de reconocer a los 

niños con TEA desde el nacimiento hasta menores de 19 años, las mismas se recogen 

Cuadro 9 ((NICE), 2011).  En estas recomendaciones la guía señala que si bien es cierto 

debemos de tomar en cuenta la preocupación o sospecha de los padres de que el niño 

podría tener un TEA es importante ser meticulosos. Si tenemos dudas consultar con otro 

profesional y considerar otras posibilidades de diagnóstico. También hace referencia a 

situaciones como que las niñas son subdiagnosticadas, que los niños que crecieron en 

instituciones así pueden pasar desapercibidos por los cuidadores, los síntomas no siempre 

son floridos pues existen diferentes grados, los síntomas pueden variar por influencia 

cultural y que las deficiencias intelectuales o del lenguaje también puede alterar el 

reconocimiento temprano del TEA. 

Recomienda además que en caso que se haya descartado anteriormente el TEA si 

hay nuevos elementos debe estudiarse nuevamente; hay que ser cauteloso a la hora de 

informar el diagnóstico y se debe involucrar a la familia en el proceso, pero siempre 

atendiendo que estos se están enfrentando a algo desconocido que les puede afectar 

emocionalmente.  
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Cuadro 9. Recomendaciones de las Guías NICE para el reconocimiento de los niños 

y jóvenes que pueden tener TEA 

• Considere la posibilidad de autismo si existen preocupaciones sobre el 

desarrollo o el comportamiento, pero tenga en cuenta que puede haber otras 

explicaciones para los signos y síntomas individuales. 

• Tome siempre en serio las preocupaciones de los padres o cuidadores y, si se 

corresponde, las del niño o joven, sobre los comportamientos o el desarrollo, 

incluso si no son compartidas por otros. 

• Al considerar la posibilidad de autismo y de derivar a un niño o joven al equipo 

de autismo, sea crítico, acerca de su competencia profesional y busque el 

consejo de un colega si tiene dudas sobre el siguiente paso. 

• Da la recomendación de utilizar los cuadros que se presentaron anteriormente, 

sin embargo, aclara que estos no descartan la presencia de autismo pues existen 

múltiples formas de presentación.  

• Al considerar la posibilidad de autismo se debe tener en cuenta:  

¨ El autismo puede ser poco reconocido en las niñas lo que lleva a un 

infra diagnóstico. 

¨ Los signos y síntomas deben observarse en el contexto del desarrollo 

general del niño o joven. 

¨ Los signos o síntomas no siempre habrán sido reconocidos por los 

padres, cuidadores, los propios niños o jóvenes o por profesionales. 

¨ Cuando niños mayores o jóvenes presentan por primera vez un 

posible autismo, los signos y síntomas pueden haber sido 

enmascarados previamente por los mecanismos de afrontamiento del 

niño o joven y / o un entorno de apoyo.  

¨ Es necesario tener en cuenta la variación cultural, o dificultades 

auditivas 

¨ El autismo puede pasar desapercibido en niños o jóvenes con una 

discapacidad de aprendizaje (intelectual)  
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¨ El autismo puede pasar desapercibido en niños o jóvenes con 

capacidad verbal. 

¨ Es posible que los niños que se encuentren en tutela o en el sistema 

de justicia penal, no puedan disponer fácilmente de información 

importante sobre el desarrollo temprano.  

¨ Es posibles que los síntomas y signos no se deban a experiencias 

perturbadoras en el hogar o enfermedades físicas o mentales de los 

padres o cuidadores.  

• Al considerar la posibilidad de autismo, pregunte sobre el uso y la 

comprensión de su lengua materna por parte del niño o joven. 

• No descarte el autismo por:  

Þ Buen contacto visual, sonreír y mostrar afecto a los miembros de la 

familia.  

Þ Juegos de simulación reportados e hitos normales del lenguaje 

Þ Dificultad que parecen resolverse después de una intervención basada en 

las necesidades (como un entorno de aprendizaje estructurado de apoyo). 

Þ Una evaluación previa que concluyó que no había autismo, si se dispone 

de nueva información.  

• Discutas las inquietudes sobre el desarrollo o el comportamiento de un niño o 

joven con sus padres o cuidadores, y con el propio niño o joven, si corresponde. 

Discuta con sensibilidad las posibles causas, que pueden incluir el autismo, 

enfatizando que puede haber muchas explicaciones para el comportamiento del 

niño o joven.  

• Si los padres o cuidadores o el propio niño o joven no han sospechado una 

condición del desarrollo o del comportamiento, plantear la posibilidad puede 

causar angustia y que:  

§ Puede que les lleve tiempo aceptar la preocupación 

§ Es posible que no compartan la preocupación 
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• Tómese el tiempo para escuchar a los padres o cuidadores y si corresponde al 

niño o joven, para discutir sus inquietudes y acordar las acciones a seguir, 

incluida la derivación.  

Nota: tomado de (National Intitute for Health Care Excellent, 2021). 

En el estudio realizado por Hyman y col. publicado por APA en el 2020 se 

identificaron las banderas rojas para los primeros síntomas de TEA (ver ilustración 4), 

permitiendo identificar de manera temprana los síntomas para solicitar la ayuda 

profesional lo antes posible y realizar un diagnóstico temprano.  

 

Ilustración 4: Banderas rojas , primeros síntomas de autismo. 

Fuente: Tomada del estudio de Hyman y colaboradores que fue publicado por la APA en 

el 2020 (Hyman et al., 2020). 
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5.3.2 Pruebas de tamizaje en autismo. 
 

Las herramientas de detección están diseñadas para ayudar a los padres o cuidadores 

a identificar e informar los síntomas en los niños que tienen alto riesgo de TEA como 

aquellos que tienen un hermano con TEA. 

El CDC indican que la sola vigilancia del desarrollo no es suficiente por sí sola para 

para identificar aquellos niños que necesitan de una evaluación adicional para realizar el 

diagnóstico o descartar la presencia de TEA, porque muchos niños no muestran 

sintomatología durante la visita al consultorio médico (Center for Disease Control and 

Prevention, 2020).  

Se considera que el uso de las herramientas de detección puede ayudar a las familias 

y profesionales responsables de la atención del menor a identificar síntomas potenciales 

de TEA.  

Los CDC señalan que la detección del TEA se puede realizar a los 18 meses de edad, 

e incluso antes, y que los diagnósticos realizados en un niño a los 2 años de edad por un 

profesional experimentado son confiables. Sin embargo, el National Institute of Mental 

Health indica que la edad promedio de diagnóstico del TEA es a los 4 años (Center for 

Disease Control and Prevention, 2020).  

La APA recomienda que todos los niños sean examinados para detectar retrasos o 

discapacidades en el desarrollo durante las visitas regulares en los controles de niño sano 

en las siguientes edades (Center for Disease Control and Prevention, 2020):  

• 9 meses 

• 18 meses  

• 30 meses 

Debe realizarse mayor número de controles si el niño tiene alto riesgo de presentar 

problemas de desarrollo, parto prematuro o bajo peso al nacer. Y específicamente para 

detectar la presencia de TEA a las siguientes edades (Center for Disease Control and 

Prevention, 2020):  

• 18 meses 

• 24 meses 
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También señalan que es posible que el niño necesite un mayor número de pruebas de 

detección si tiene alto riesgo de padecer autismo, como es el caso de los niños que tiene 

un hermano con autismo, debido a los factores de riesgo genéticos.  

Con frecuencia en niños menores de 3 años con discapacidad intelectual se puede 

confundir el diagnóstico. 

Con un diagnóstico temprano las habilidades de comunicación y los síntomas 

afectivos sociales tienden a mejorar, sin embargo, no es así con los niños con problemas 

del lenguaje y discapacidad intelectual en los que la socialización muchas veces sigue 

siendo un problema; los comportamientos repetitivos si pueden cambiar como un reflejo 

de la maduración o de la misma intervención realizada con el paciente (Center for Disease 

Control and Prevention, 2020).  

De los niños a los cuales se les realiza un adecuado diagnóstico antes de los 3 años, 

más del 80% continua con el mismo diagnóstico, mientras que solo el 9% no cumplirá los 

criterios de TEA en la edad adulta, sobre todos aquellos que tuvieron mayores habilidades 

cognitivas a los 2 años de edad, que participaron de un proceso de intervención y que 

mejoraron las conductas repetitivas (Center for Disease Control and Prevention, 2020).  

Los que tiene una mejora del coeficiente verbal evaluado tienen mayor probabilidad 

de mejorar siendo jóvenes. Las dificultades en las funciones ejecutivas se asocian a peores 

resultados adaptativos, se dice que la inteligencia y la capacidad del lenguaje tienden a 

predecir los resultados que se van a tener en el TEA en la edad adulta. Sin embargo, cabe 

señalar que los TEA de mayor funcionamiento en la edad adulta se ha identificado que 

tienen un mayor apoyo familia y comunitario (Center for Disease Control and Prevention, 

2020).  

También el CDC recomienda la inclusión de las pruebas de detección en el historial 

médico electrónico para ayudar al profesional a tener la disponibilidad y tener un mejor 

aprovechamiento del tiempo profesional, necesarios para realizar la administración, 

calificación y el asesoramiento relacionados a la detección. 
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5.3.2.1 Instrumentos de detección de TEA ( Screening)  
 

5.3.2.1.1 Instrumentos para niños pequeños y niños.  
 

I. Lista de verificación cuantitativa para el autismo el autismo en 

niños pequeños (Q-CHAT / CHAT, por sus siglas en inglés ) ( Ver 

anexo 1) 

Desarrollador: Barón-Cohen y colaboradores(Baron-Cohen et al., 1992). 

Tiempo de aplicación: 5-10 min 

En que consiste: Lista de verificación cuantitativa basada en cuestionarios completados 

por los padres. 

Edades en las que se aplica: Niños pequeños entre 18 y 24 meses  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Padres y el personal médico especializado 

es el que realiza las entrevistas con las preguntas del M-CHAT-R/F.  

Modificaciones:  

•  Lista de verificación modificada para autismo en niños pequeños (M-CHAT, por 

sus siglas en inglés) (ver anexo 2), fue la primera modificación realizada por 

Robins y colaboradores del Q-CHAT para mejorar la sensibilidad. Se realizó un 

estudio para demostrar dicha sensibilidad demostrando mayor sensibilidad que el 

Q-CHAT y mayor especificidad y sensibilidad en las poblaciones de muestra, sin 

embargo en la población en general esta sensibilidad seguía siendo cuestionable.  

La modificación consistió en 20 preguntas tipo escala Likert (muchas veces por 

día, algunas veces por día, algunas veces por semanas, menos de una vez por 

semana y nunca), que debían ser llenadas por los padres para ayudar a los 

profesionales a separar los casos reales de los controles y determinar qué casos 

referir a un centro especializado para valorar un diagnóstico de TEA (Robins et 

al., 2001). Para interpretar los resultados se compara el resultado obtenido con una 

tabla de grupo controles tanto para niños como para niñas y se establece en 54,6 

para niñas y 51, 3 para niños. Es la herramienta que más se ha estudiado y utilizado 

para detectar el TEA en niños pequeños . 
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• La segunda modificación que se realizó fue el Cuestionario M-CHAT Revisado 

de Detección del autismo en niños pequeños con entrevista de seguimiento (M-

CHAT-R/F, por sus siglas en inglés) (ver anexo 3), para niños entre 18 y 30 meses, 

realizada por Robins y col. (Robins et al., 2001). Es una versión revisada y con 

seguimiento, aplicada por personal médico especializado, siendo una lista de 

verificación modificada, cosiste en dos fases: en una primera fase donde se aplica 

el cuestionario a los padres y una segunda fase donde se realiza una entrevista a 

cada pregunta que se falló, lo que la diferencia de las M-CHAT.  

• La tercera modificación fue reducir a 10 ítems el M-CHAT para que el profesional 

encargado de pasar la prueba le tomase menos tiempo y fuese más conveniente. 

• Existe una modificación hecha en china para el CHAT-23 que amplió la detección 

a niños entre 16 y 30 meses (Wong et al., 2004),  la modificación que realizaron 

fue agregar a las 23 preguntas del CHAT –23 la parte de observación de la versión 

original del CHAT del Reino Unido como una parte B. Sobre éste se realizó un 

estudio comparativo en el Departamento de Pediatría del Desarrollo del Hospital 

Shengjing de Universidad Médica de China liderado por Shuang y col., con 350 

niños entre 18 y 36 meses encontraron que la especificidad del M-CHAT era 

menor que la del M-CHAT-23 (Shuang, 2012). 

• La modificación más reciente es el  Quantitative Checklist for Autism in Toddlers 

(Q-CHAT-10) que está disponible en línea en múltiples idiomas dando una mayor 

accesibilidad para los profesionales en salud encargados de la aplicación de esta 

prueba a nivel mundial, (disponible en el siguiente link: 

https://www.autistichub.com/q-chat-10-online-test-pdf/ . (Ver Anexo 5) 

En el estudio realizado por Hyman y publicado por APA señala que el M-CHAT 

es para niños menores de 18 meses y la modificación M-CHAT-R/F para niños entre 

16 y 30 meses de edad, que los niños con una puntuación mayor o igual a 8 tienen un 

alto riesgo de padecer TEA u otros trastorno del desarrollo, deben ser remitidos para 

realizar las pruebas diagnósticas de manera inmediata; mientras que para los niños con 

puntuaciones entre 3 y 7 se requiere realizar las preguntas escritas de la entrevista de 

seguimiento. Si los niños persisten después de aclarar las preguntas de seguimiento 

con un puntaje entre 3 y 7 se considera que tiene un 47% de riesgo de desarrollar TEA 

https://www.autistichub.com/q-chat-10-online-test-pdf/
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y un 95% de posibilidades de que tenga algún otro trastorno del desarrollo (Hyman et 

al., 2020) 

Sensibilidad y especificidad: 

Se han realizado estudios de comparación de la validez de estas herramientas los cuales 

arrojaron los siguientes resultados: 

• Q-CHAT / CHAT:  

Para esta herramienta se realizaron 3 estudios que incluyeron un total de 17619 niños. 

El primero de ellos informó una sensibilidad y especificidad del 100%, sin embargo 

fue cuestionado por el tiempo de seguimiento tan corto y que solo se incluyeron niños en 

quienes se sospechaba que tenían retraso en el desarrollo. Un segundo estudio para CHAT 

encontró una sensibilidad del 11 al 38% y una especificidad del 98 al 100%, a los niños 

que dieron positivos se le realizó una evaluación posterior y solo un subconjunto recibió 

el estándar de referencia (Mawle & Griffiths, 2006).  

En un estudio realizado con 16000 niños en el Reino Unido el CHAT demostró una 

sensibilidad del 40% y una especificidad del 98% a los 18 meses de edad, se repitió a los 

19 meses donde mejoró el valor predictivo de 0,26 a 0,75, sin embargo antes la baja 

sensibilidad se realizaron las modificaciones. 

• M-CHAT -R/F:  

En el mismo estudio anterior se observó que el M-CHAT tiene una especificidad del 

98% pero la sensibilidad no fue reportada (Mawle & Griffiths, 2006).  

En Chile se realizó un estudio con la versión chilena del M-CHAT, “Validación del M-

CHAT R/ F como instrumento de tamizaje para la detección precoz en niños con TEA” 

que encontró una sensibilidad entre el 98 y 100%(Coelho-Medeiros et al., 2019). Se 

realizó un metanálisis que muestra que esta sensibilidad y especificidad puede variar de 

acuerdo con factores asociados al idioma y socioculturales particulares (Martí C et al., 

2022).  

En Taiwán se realizó un estudio con el M-CHAT R/F versión taiwanesa con 25 niños 

con TEA, 71 niños con alteraciones del desarrollo y 221 normales, la sensibilidad 

encontrada fue del 86% y la especificidad del 96%. Concluyeron que la herramientas es 

validada y aceptable para la evaluación del desarrollo de los niños taiwaneses (Tsai et al., 

2019) . 



  

 

59 

• CHAT-23 ( versión de China):  

El estudio de validación de este instrumento encontró que fallar 6 de las 23 

preguntas de la primera parte produjo una sensibilidad del 83,9% y una 

especificidad del 84,8%%; mientas que fallar 2-4 ítem de la parte B de observación 

producía una sensibilidad del 73,6% y una especificidad del 91,2%. Concluyen 

que por la alta especificidad y sensibilidad puede usar para diferencias a los niños 

con TEA (Wong et al., 2004). 

 
II. Instrumento de detección de autismo para la planificación 

educativa: tercera versión ( ASIEP-3) ( Ver anexo 6) 
Desarrollador: Arick Krug y Almond, 1978.  

Tiempo de aplicación: 90 – 120 min  

En qué consiste: Consta de una lista de verificación del autismo (ABC); una muestra de 

evaluación de la conducta vocal, evaluación de la interacción con los demás, evaluación 

educativa, y tasa de aprendizaje. También ayuda en el desarrollo de programas para educar 

a estos niños e ir monitoreando el proceso de avance en el tiempo.  

Edades en las que se aplica: Niños de 0 a 2 años y 11 meses a 13 años. 

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Padres y el personal médico especializado 

es el que realiza las entrevistas con las preguntas del M-CHAT-R/F(Thabtah & Peebles, 

2019).  

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 77% y especificidad del 91% (Thabtah & 

Peebles, 2019) 

 

III. Lista de verificación de la conducta en el autismo (ABC) 
 
(Ver anexo 6) 

Desarrollador: Arick Krug y Almond, 1980.  

Tiempo de aplicación: 10 a 20 min 

En qué consiste: Es un cuestionario con 57 ítems que debe ser llenado por los padres del 

niño y profesores, para captar la conducta del joven. Se clasifica en 5 subescalas 

diferentes: comportamiento sensorial; habilidades de comunicación y lenguaje; 

comportamiento relacionado con el uso de objetos; lenguaje corporal; y comportamiento 
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social y adaptativo. Es una sub prueba de la tercera versión de ASIEP; está hecha con 

preguntas que tienen puntuaciones de 1-4 de acuerdo al nivel de deterioro mental o del 

comportamiento identificado. El resultado es analizado por personal capacitado (Thabtah 

& Peebles, 2019).  

Edades en las que se aplica: Adolescentes entre 12 y 14 años.   

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Padres y el personal médico especializado 

es el que realiza las entrevistas con las preguntas del M-CHAT-R/F.  

Estudios: Se probó en una investigación con 167 niños con autismo (Thabtah & Peebles, 

2019). 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 77% y especificidad del 91% 

 
IV. Herramienta de detección del autismo en niños pequeños:  

Stenberg Triarchic Abilities Test ( STAT) 
 
Desarrollador: Dra. Stone y su equipo en la Universidad de Vanderbilt 

Tiempo de aplicación: 20 min  

En qué consiste: Sirve para examinar comportamientos sociales interactivos (imitación, 

juego, la reacción y las solicitudes), problemas de conducta y comunicación. 

El kit incluye un manual de usuario, un protocolo de prueba, una hoja de puntuación, y 

algunos juguetes sencillos (ver anexo 6). Tiene 12 elementos que se puntúan  en función 

del comportamiento del niño y las respuestas a las actividades planteadas. Estas 

puntuaciones pueden ser aprobadas, reprobadas, o rechazadas (Weissman, n.d.).  

Edades en las que se aplica: Niños entre 24 y 36 meses (2-3 años)   

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Aplicado por un profesional capacitado, 

profesionales de la salud, psicólogos, logopedas, trabajadores sociales, maestros. 

Estudios: Se probó mediante un estudio exploratorio con 71 niños (Thabtah & Peebles, 

2019).  

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 95% y especificidad del 71% 
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V. Escala de calificación del autismo infantil ( CARS) 
 

Desarrollador: Robert J. Reichler y Eric Schopler (1980) 

Tiempo de aplicación: 5-10 min. 

En qué consiste:  CARS es considerada una escala de segundo nivel en algunas ocasiones 

se aplica luego de M- CHAT, creada para identificar niños mayores de 2 años con 

síntomas de TEA y distinguir la gravedad de estos síntomas realizando una observación 

directa del funcionamiento del niño en respuestas que incluyen olfato, tacto, luz, sonido, 

uso corporal, comportamiento social, comunicación verbal y no verbal; coherencia de la 

respuesta intelectual (Thabtah & Peebles, 2019).  

CARS 2: Es la segunda versión ya revisada de CARS, ampliándose a niños entre 6 y 13 

años. Se ha observado que tiene una mejor respuesta para identificar los niños con autismo 

que son del alto funcionamiento, dándole a esta versión un mayor valor clínico. Consta de 

3 elementos: trae un folleto de calificación de la versión estándar (CARS2-ST), l folleto 

de calificación de la versión de alto rendimientos (CARS2- HF) y un cuestionario para los 

padres y cuidadores del menor (CARS2-QPC). 

El CARS2–ST: Este folleto es una versión similar a la CARS original que sirve para 

evaluar a los niños menores de 6 años que presentan un coeficiente intelectual menor al 

promedio y permite identificar si el niño tiene problemas de comunicación o riesgo de 

tener TEA.  

CARS2-HF: Es para evaluar a niños entre 6 y 13 años que poseen un  coeficiente 

intelectual mayor al promedio y con grandes habilidades de comunicación.  

CARS2-QPC:  Es un cuestionario que lo llenan los padres y cuidadores del menor, que 

sirve para recoger información necesaria para la CARS- ST y CARS- HF. 

Ambas, la CARS 2-ST y la CARS2-HF, constan de 15 ítem cada uno (relación con las 

personas, imitación, respuesta emocional, uso del cuerpo, uso del objeto, adaptación al 

cambio, respuesta visual, uso y respuesta del gusto, olfato y tacto; miedo o nerviosismo,  

comunicación verbal, comunicación no verbal, nivel de actividad e impresiones generales) 

(Thabtah & Peebles, 2019).  
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Cada ítem se puntúa a los largo de un continuum que va desde lo normal, a gravemente 

anormal  y / o inapropiado:  

1. Indica que la conducta evaluada está dentro de los límites propios de la edad del 

menor. 

2. Indica una conducta medianamente anormal y/o inapropiada. 

3. Moderadamente anormal 

4. Refleja una conducta severamente anormal e inapropiada. 

La posición intermedia como 2,5 se selecciona cuando la conducta queda intermedia entre 

dos de las categorías antes mencionadas.  

El rango de puntuación normal puede oscilar entre 15 y 60 puntos:  

• Puntaje menor o igual a 36 indica TEA severo 

• Entre 30 y 36 indica TEA moderado 

• Entre 15 y 30 refleja ausencia de TEA 

 

Edades en las que se aplica: CARS y CARS2-ST niños entre 2 y 6 años; CARS2-HF niños 

entre 6 y 13 años.  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Profesionales en la evaluación, personal 

de salud, todos debidamente capacitados. Los padres y cuidadores solo llenarían los 

cuestionarios para recopilar información.  

Estudios: Existen estudios de validez comparados con el diagnóstico donde se han 

determinado la sensibilidad y especificidad abajo señaladas (Thabtah & Peebles, 2019).   

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 81% y especificidad del 87%. 

 

VI. Prueba del síndrome de Asperger infantil ( CAST) 
 
Desarrollador: Centro de investigación de la Universidad de Cambridge ( Scott, F. Baron-

cohen , P. Brayne, 2000) 

Tiempo de aplicación: 4-5 minutos. 

En qué consiste: Es un cuestionario para padres o autocompletado, con un total de 37 ítem 

que permiten identificar las dificultades de socialización y comunicación que tiene el 

menor. Cada pregunta puntúa de 0 a 1 punto, pero hay 6 que no puntúan por tanto tiene 
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una puntuación límite de 15 donde los que tiene menos de esto se identifican como 

controles y los que tienen más de 15 como riesgo de TEA; y con una puntuación máxima 

de 31 puntos.  (ver Anexo 7) si tiene 15 o más detecta el 87,5%v (Hervás, 2017) (Thabtah 

& Peebles, 2019) 

Versiones:  

• CAST-1: fue la inicial con un estudio donde se distribuyeron 11. 635 cuestionarios 

entre padres de niños de 5 a 9 años y los niños que recibieron una puntuación entre 

12 y 14 fueron invitados a realizar el CAST-2.  

• CAST 2: el número de respuestas recibidas para CAST-2 fue mayor que para 

CAST-1, pero la precisión varió con la definición de caso y el punto de corte en 

15.  

Edades en las que se aplica: Niños entre 5 y 11 años con sospecha de Síndrome de 

Asperger o trastornos del neurodesarrollo.    

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Padres o el menor. 

Estudios:  El estudio piloto fue con 11365 cuestionarios repartidos en los padres (Thabtah 

& Peebles, 2019).  

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 100 y especificidad del 97%. 

 

VII. Lista de verificación del comportamiento del desarrollo: 
evaluación temprana ( DBD-ES) 

 
Desarrollador: Einfeld y Tonge (1992) 

Tiempo de aplicación: 5-10 min. 

En qué consiste: Es un cuestionario para padres, cuidadores, tutores y maestros del menor. 

Hay varias versiones todas constan de un total de 96 ítems. Las preguntas se diseñaron 

para ser respondidas con tres opciones básicas que tienen un puntaje de 0-2: 0 “no es cierto 

hasta donde yo sé”; 1 “a veces o algo cierto”: 2 muy cierto”(Thabtah & Peebles, 2019) 

Weissman, 2023). 
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Versiones:  

• DBD-P : Diseñado para que menores entre 4 y 18 años identifiquen sus problemas 

emocionales y del comportamiento mediante un cuestionario llenado por los 

padres y cuidadores.  

• DBD-T: Es para niños en el mismo rango de edad pero para ser llenado por los 

profesores.  

• DBD-ES: Es para niños entre 18 y 48 meses y tiene 18 ítems, y la puntuación de 

corte es 11.  

Edades: Se aplica en niños de 18 a 48 meses. 

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Padres, cuidadores y maestros.  

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 83 y especificidad del 48%. 

 

VIII. Detección temprana de rasgos autistas ( ESAT) 
 
Desarrollador: Señor, C. Luyster R. (2006) 

Tiempo de aplicación  de 15 a 20 minutos. 

En qué consiste: Tiene un total de 14 instrumentos diferentes que se centran en el 

comportamiento del niño durante el juego, el contacto visual, la atención conjunta, las 

reacciones, las comunicación verbal y no verbal y el interés por los demás; todas las 

opciones tienen respuesta de si o no. Con un puntaje mayor a 3 se considera que el menor 

tiene alto riesgo de autismo, se ha visto que esta escala muchas veces ha dado en algunos 

casos normal y posteriormente al niño se le diagnostica autismo sobre todo en niños 

menores de 25 meses (Hervás, 2017)(Thabtah & Peebles, 2019).  

Edades en las que se aplica: Se aplica en niños de 0 a 36 meses para evaluar el 

comportamiento, pero es más aplicada para valorar problemas del desarrollo neurológico 

en niños de 14 a 15 meses.  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: La administra un profesional capacitado, 

pero la llenan los padres o cuidadores del niño. 

Estudios: Se realizó un estudio en Holanda de 31, 724 que demostró una baja sensibilidad 

de 25% entre los 14 y 15 meses (Hervás, 2017). 

Sensibilidad y especificidad: Están en duda.  
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IX. Prueba de detección de Trastornos generalizados del desarrollo: 
segunda edición (PDDST-II) 

 
Desarrollador: Dra. Bryna Seigel (2004) 

Tiempo de aplicación: 15 minutos en completarse y 5 en revisarse.  

En qué consiste:  Existe una versión original, la PDDST, la cual fue mejorada buscando 

agregar elementos más discriminativos, por lo que la PDDST- II se trata de un cuestionario 

que es completado por los padres del niño que consta de 3 etapas:  

1. Etapa I es la evaluación de la atención primaria: tiene 22 ítems y busca como 

objetivo establecer el grado de atención primaria del menor.  

2. Etapa II es la evaluación clínica del desarrollo: consta de 14 elementos y está 

diseñada para niños que ya están recibiendo servicios para mejorar el progreso.  

3. Etapa III es la etapa crítica donde los niños entre 18 y 48 meses son identificados 

como autistas y se descartan otras posibilidades de trastornos del neurodesarrollo.  

La sensibilidad y especificidad van a variar en cada etapa y está en dependencia de la 

puntuación de corte.  

Edades en las que se aplica: Niños entre 18 y 48 meses.  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Cuestionario llenado por los padres 

Sensibilidad y especificidad:  

• Para la etapa I con un corte de puntuación de 5, la sensibilidad es de 92% y 

especificidad de 91%. 

• La etapa II con una puntuación límite de 5, la sensibilidad es de 73% y la 

especificidad de 49% 

• En la etapa III con una tasa de corte más alta de 8 que busca optimizar los aciertos, 

la sensibilidad es de 58% y la especificidad de un 60%. 

 

X. Lista de verificación para bebés y niños pequeños ( ITC). 
 
Desarrollador: Wetherby, A. Allen, L. Kublin, K. Goldstein, H.  

Tiempo de aplicación: 5 a 10 min por subgrupo para un total de 35 a 70 minutos. 

En qué consiste: Busca reconocer el deterioro de la comunicación y el lenguaje en bebés 

(retrasos en el lenguaje), y como herramienta de detección de TEA. Se compone de un 
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total de 24 ítem, con respuesta tipo escala Likert y se responde como cuestionario o 

entrevista. Los 24 ítems se subdividen en 7 predictores de retrasos en el lenguaje: emoción 

y uso de la mirada; uso de la comunicación; uso de gestos; uso de sonidos; uso de palabras; 

uso de objetos y compresión de palabras. Cada subescala tiene ítems relacionados que se 

evalúan de 2 a 4 puntos. Se suma el total de los puntajes de cada grupo, los que obtengan 

en un subgrupo menos de 10 tienen alto riesgo de retrasos en el lenguaje (Thabtah & 

Peebles, 2019)(Weissman,??). 

Edades en las que se aplica: 6-24 meses   

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Lo administran los padres o cuidadores. 

Estudios: En un estudio con 5385 niños el ITC identificó 56/60 (93%) de los niños que  

fueron diagnosticados con TEA (Weissman, 2023). 

Un estudio prospectivo por 12 meses demostró la viabilidad del ITC para detectar TEA, 

retraso en el lenguaje y retraso del desarrollo en la visita al consultorio en 184 niños de 12 

meses, los niños que no aprobaron el ITC fueron seguidos hasta los 32 y 36 con un índice 

predictivo positivo del 75% (Weissman, 2023.). 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad de 78% y una especificidad del 84% (Thabtah 

& Peebles, 2019).  

 

XI. Perfil de desarrollo de escalas de comunicación y 
comportamiento simbólico (CSBS-DP) 

 
Desarrollador: Wetherby, A. Allen, L. Kublin, K. Goldstein, H. 

Tiempo de aplicación: Es individual para cada uno de los instrumentos. 

En qué consiste: El kit consta de un total de 7 elementos para identificar retrasos en la 

comunicación social, el lenguaje expresivo y el funcionamiento (Thabtah & Peebles, 

2019)(Hervás, 2017): 

1. Lista de verificación para bebés y niños pequeños (ITC), con 24 elementos de 

informe de los padres y determinar si requieren más evaluaciones (ver instrumento 

anterior)  

2. Cuestionario para cuidadores de 4 páginas que analiza los 7 grupos antes 

mencionados del ITC detalle a detalle. (esto toma de 15 a 20 minutos) 



  

 

67 

3. Observación del profesional de los comportamientos del niño de manera 

presencial, para lo cual usa compartir libros, estímulos comunicativos, exámenes 

del lenguaje, juego simbólico y observaciones del juego constructivo. 

4.  A través del método de muestra del comportamiento, se examina un total de 20 

comportamientos y se registran en una hoja como presente o ausentes. 

5. Manual de usuario para el profesional que administra la prueba 

6. Kit de juguetes para que el profesional realice la observación. 

7. Videos instructivos para llevar a cabo el procedimiento.   

Edades en las que se aplica: Bebés entre 6 y 24 meses y niños entre 5 a 6 años por edad 

cronológica, pero con un funcionamiento de un niño de 24 meses.  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: La administra un profesional capacitado, 

pero la llenan los padres o cuidadores del niño. 

Sensibilidad y especificidad: No ha sido demostrada, pero tiene un valor predictivo de 

0,75 (Hervás, 2017). 

 

XII. El inventario del primer año (FYI) 
 
Desarrollador: Watson L. Baranek, G. Crais y col..  

Tiempo de aplicación: de 15 a 20 minutos. 

En qué consiste: Es un cuestionario para padres desarrollado como una herramienta para 

ser aplicada en la población general para identificar a los bebés que podrían tener riesgo 

de padecer autismo. Cubre dos amplios dominios del desarrollo: comunicación social y 

funciones reguladoras sensoriales. Estos dos dominios se van a definir por 8 constructos 

específicos: orientación social y comunicación receptiva; compromiso social-afectivo; 

imitación; comunicación expresiva; procesamiento sensorial; patrones regulatorios; 

reactividad y comportamiento repetitivo(Thabtah & Peebles, 2019).  

Tiene un total de 63 ítem los cuales han sido creados basándose en la literatura empírica 

de los síntomas tempranos de TEA y en el análisis de video de niños que posteriormente 

fueron diagnosticados con TEA. Pero actualmente esta herramienta solo está aprobada 

para investigación y se están  

Edades en las que se aplica: Se aplica a los 12 meses de edad.  
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Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Los padres del menor son los 

responsables de llenar el cuestionario. 

Estudios: Se han realizado varios estudios de validación incluido un estudio normativo de 

una muestra comunitaria grande en el 2007 por Reznick, un estudio de comparación 

retrospectiva de en niños con TEA y aquellos con discapacidad del desarrollo, un estudio 

de tres años prospectivo de una gran muestra comunitaria por Tuner-Brown en el 2013 y 

un estudio que incluyó como muestra los hermanos de niños con autismo realizado por 

Baranek en el 2015 (Watson, 2003) 

Sensibilidad y especificidad: No estudiadas.  

 

5.3.2.1.2 Herramientas de detección de TEA en adultos  
 

I. Escala de diagnósticos de autismo y Asperger de Ritvo (RAADS-
R) 

 
Desarrollador: Dra. Ariela Riva Ritvo (2011) 

Tiempo de aplicación: 20 minutos 

En qué consiste: Es la última y única herramienta de autoevaluación desarrollada para la 

identificación de TEA en adultos, busca diagnosticar aquellos adultos con TEA que no 

han sido diagnosticados que tienen trastornos de socialización y comunicación.  

Versiones:(Thabtah & Peebles, 2019):  

• RADDS consta de 78 ítem que identifican: alteraciones del lenguaje, relaciones 

sociales y sensoriomotoras. 

• RAADS-R: es la versión revisada que cubre además el área de los intereses 

circunscritos.  

Cada ítem tiene cuatro partes que tienen valores diferentes y que se puntúan de 0-3: 

“verdaderas ahora y cuando era joven”, “verdaderas sólo ahora”, “verdadera solo 

cuando tenía menos de 16 años” y “nunca son ciertas”. Luego se suma la puntuación 

total y aquellos que tengan menos de 65 son controles y los que tiene más de 65 se 

envían para realizar pruebas diagnósticas. Y por cada subgrupo también se asigna un 

punto de corte el cual si se supera hace sospechar de TEA(Thabtah & Peebles, 2019).  

Edades en las que se aplica: Mayores de 18 años.  
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Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Autoadministrado, la prueba se encuentra 

en línea.  

Estudios: Un estudio con 779 demostró que solo 3 de cada 100 reciben un diagnóstico 

falso de TEA(Thabtah & Peebles, 2019). 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad del 97% y especificidad del 100% 

 

5.3.2.1.2 Métodos híbridos de detección de TEA.  
 

I. Escala diagnóstica del síndrome de Asperger( ASDS) 
 
Desarrollador: Campbell, J.  

Tiempo de aplicación: 10 a 15 min 

En qué consiste: Es un cuestionario que cuenta con 50 preguntas de SI/NO, tiene en cuenta 

5 áreas: conducta cognitiva, conducta desadaptativa, conductas del lenguaje, sociales y 

sensoriales; y motoras. Cada subprueba proporciona información que va a comparar los 

comportamientos del individuo en estudio con los observados en personas con diagnóstico 

de Asperger. La puntuación total va a ser representada por el cociente del Síndrome de 

Asperger (ASQ) que explica la probabilidad de que una persona tenga Asperger, a mayor 

puntuación mayor riesgo que la persona tenga un Síndrome de Asperger y se debe realizar 

pruebas diagnósticas(Thabtah & Peebles, 2019).  

Edades en las que se aplicarse: Se aplica de 5 a 18 años.  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Padres, cuidadores, maestros, 

profesionales de la salud, en resumen, todo aquel que conozca bien al niño.  

Estudios: En el estudio de comprobación con 177 personas, el 85% fue identificado con 

Asperger (Thabtah & Peebles, 2019) 

Sensibilidad y especificidad: No son conocidas 

Nota: Esta herramienta fue creada con el DSM IV-TR por lo que hasta eso momento el 

Síndrome de Asperger no era considerado dentro del TEA como es ahora con DSM-V y 

CIE-11.  
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II. Cuestionario de detección del espectro autista (ASSQ) 
 

Desarrollador: Ehlers, S. Gillbert, C. Wing, L. (1999) 

Tiempo de aplicación: de 15 a 20 minutos. 

En qué consiste: Usado para identificar a las personas con sospechas de TEA de alto 

funcionamiento. Es un cuestionario que tiene 27 preguntas diferentes, con tres posibles 

respuestas “como si“, “algo” y “ o”; se clasifica de 0-2. Los resultados totales sería una 

puntuación de 0 a 54 donde las puntuaciones más altas significan que se informaron más 

características de una persona con TEA, una puntuación de 13 o más significa que la 

persona es probable que tenga TEA con una probabilidad del 90% y una tasa de falsos 

positivos de 22% (Thabtah & Peebles, 2019). 

Edades en las que se aplica: De 7 a 16 años.  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Es administrado por los padres o 

profesores del niño 

Estudios: Se probó en una muestra con 87 niños y 23 niñas de 6 a 17 años y se obtuvo una 

puntuación de 25,1; similar a la muestra en grupo de autista en la muestra 

principal(Thabtah & Peebles, 2019). En otra muestra se probó con 9430 niños entre 7 y 9 

años, con una puntuación límite de 17 dando como resultado una sensibilidad del 91% y 

especificidad del 86% (Weissman, 2023) 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 91% y especificidad 86%. 

 

III. Cociente del espectro autista (AQ) 
 
Desarrollador: Baron-Cohen y científicos del comportamiento del Centro de Investigación 

de Autismo de la Universidad de Cambridge. 

Tiempo de aplicación: de 20 a 30 min.  

En qué consiste: Es un cuestionario que tiene 50 preguntas que cubren las áreas sociales, 

imaginación, cambio de atención, comunicación y atención al detalle. Cada una de estas 

preguntas tiene cuatro posibles respuestas “definitivamente de acuerdo”, “ligeramente de 
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acuerdo”, ligeramente en desacuerdo” y “definitivamente en desacuerdo”. El puntaje total 

al momento de revisar la prueba puede ir desde 0 hasta 50, sin embargo, en los estudios 

de validación de determinó que un buen puntaje de corte para adultos sería 32, entre más 

alta sea la nota obtenida mayor sintomatología de TEA tiene la persona.  

Versiones(Thabtah & Peebles, 2019):  

• AQ-Child: Fue creada para niños entre 4 y 11 años. Consiste en cuestionario que 

es llenado por los padres. 

• AQ-Adolescentes: Creado para adolescentes entre 12 y 15 años, al igual que la 

versión original, la de niños tiene 50 preguntas.  

• AQ-10-Adult: Con menos preguntas que la original para adultos pero con un poder 

predictivo similar,  a pesar que las opciones de respuesta son las mismas la manera 

en que se califica es diferente pues se asigna un punto si las respuestas de la 1, 7, 

8 y 10 son afirmativas “ definitivamente de acuerdo y ligeramente de acuerdo” y 

se suma un punto si las respuestas de la 2,3,4,5,6 y 9 son negativas “ligeramente 

en desacuerdo y totalmente en desacuerdo”, la puntuación total se calcula usando 

una regla artesanal, si el puntaje es mayor a 6 se considera que la persona puede 

tener TEA (Thabtah & Peebles, 2019).  

Edades en las que se aplica: Adultos, niños entre 4 y 11 años y adolescentes entre 12 y 15 

años.  

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: En los adultos y adolescentes son 

autoadministrados, pero en los niños lo realizan los padres.  

Estudio: En un estudio que comparó puntuaciones de 540 niños con TEA y 1225 de la 

población general la sensibilidad y especificidad fueron del 95% (Weissman, 2023).  

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 95% y especificidad 95%. 

 

IV. Lista de verificación de la conducta del desarrollo: algoritmo de 
detección del autismo (DBC-ASA) 

 
Desarrollado por: Einfeld y Tonge (1992-2002) 

Tiempo de aplicación: 5-10 min  

En qué consiste:  Es un instrumento para niños con discapacidades del desarrollo e 

intelectuales, derivada de la versión DBC-P descrita anteriormente en DBD-ES. Consiste 
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en un cuestionario de 29 preguntas para diferenciar niños y adolescentes entre 4 y 18 años 

con TEA de los otros trastornos del neurodesarrollo (Thabtah & Peebles, 2019). La 

puntuación final se calcula igual que el DCB-P, con un corte en 17.   

Versiones: Para padre, maestros, adultos y tabla de monitoreo.  

- DBC-Early:  Tiene un total de 17 preguntas y fue creada para niños con retraso en 

el desarrollo en una edad entre los 18 y 48 meses.  

Edades en las que se aplica: Entre 4 y 18 años.   

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Es un cuestionario para padres y 

cuidadores. 

Estudios: Existe un estudio donde se utilizó este instrumento en 49 niños, de los cuales 36 

tenían algún Trastorno generalizado del desarrollo mientras que 13 tenían discapacidad 

intelectual. Este estudio utilizó la DBC-ASA y el SCQ y encontró que la sensibilidad del 

DBC-ASA fue de 94% y la especificidad de 46% (Witwer & Lecavalier, 2007). Este 

estudio también aclara que hay que tener cuidado al usar este instrumento en presencia de 

problemas de conducta pues puede disminuir la validez diagnóstica.  

Otro estudio con 207 niños de 20 y 51 meses de una muestra comunitaria encontró una 

sensibilidad del 83% pero una especificidad del 48% (Weissman, 2023). 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad del 83% y especificidad del 48%. 

 

V. Cuestionario de comunicación social (SCQ) 
 
Desarrollador: (Michael Rutter, Anthony Bailey y Catherine Lord, 2003)  

Tiempo de aplicación  de 15 min. 

En qué consiste: Es un cuestionario de 40 preguntas de SI /NO, que fue desarrollado para 

valorar deficiencias en la comunicación y conducta social (Thabtah & Peebles, 2019)   

Versiones:  

• De por vida: Analiza toda la historia del desarrollo del niño, si el puntaje es mayor 

al límite establecido se considera un posible TEA.  

• Actual:  Se centra en los últimos 3 meses, se utiliza para establecer objetivos a 

alcanzar en programas de educación, intervenciones médicas o planificar el 

tratamiento.  
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Edades: Entre 4 y 40 años. 

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Padres, cuidadores del niño y 

autoadministrado; y es interpretado por una persona profesional capacitada.  

Estudios: Se probó en un estudio con 1200 niños a los que posteriormente se les aplico la 

escala ADI para diagnóstico de autismo (Thabtah & Peebles, 2019).  

EL SCQ fue validado con una muestra de 200 pacientes entre 4 y 40 años mostrando una 

sensibilidad de 85% y especificidad del 75%.(Weissman, 2023.) 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad de 96% y especificidad del 75%, esto con un 

corte en 15 pero si se aumenta el corte a 22 para una mayor especificidad de autismo la 

sensibilidad de vio que es de 75% y la especificidad del 60% (Thabtah & Peebles, 2019).  

En el estudio donde se comparó el SCQ con la DBC-ASA la sensibilidad fue de 92% y la 

especificidad de 62% (Witwer & Lecavalier, 2007). 

 

VI. Escala de capacidad de respuesta social (SRS) 
 
Desarrollador: Constantino J. (2005) 

Tiempo de aplicación: de 15 a 20 minutos. 

En qué consiste: Elaborado para diferenciar los casos de TEA de los otros trastornos del 

neurodesarrollo, que permite valorar la respuesta social y los trastornos conductuales. Es 

un cuestionario de 65 preguntas con respuestas en la escala Likert (falso, a veces cierto, a 

menudo cierto, casi siempre cierto” con una puntuación de 0 a 3. La puntuación total se 

obtiene sumando los puntajes obtenidos. Es sensible a alteraciones sutiles de TEA 

(Hervás, 2017).(Thabtah & Peebles, 2019) 

Versiones:  

• SRS-2: Realizada en el 2012, abarca otras áreas como la comunicación, relaciones 

interpersonales y comportamiento estereotipado. Puede ser llenado por más de una 

persona que esté familiarizado con la persona. Tiene 4 tipos de instrumentos de 65 

preguntas que cubre 3 grupos de edades (Thabtah & Peebles, 2019): 

1. La modalidad prescolar cubre a niños entre 30 y 54 meses.  

2. La modalidad escolar cubre entre 4 16 años. 
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3. Hay dos versiones en la forma adulta: autoadministrada y administrada por 

personas cercanas, cubre una población entre 19 y 89 años.  

La puntuación de SRS va incluir 5 subescalas: motivación social, consciencia social, 

cognición social, comunicación social e intereses restringidos. Cada una de estas 

subescalas evalúan:  

o La escala de consciencia social tiene 8 ítems y evalúa la capacidad que tiene la 

persona de comprender pistas sociales.  

o La de conducta repetitiva e interés restringido tiene 12 ítems que abordan el 

estereotipo y las conductas restringidas.  

o La de motivación social mide mediante 11 ítems la interacción social.  

o La de cognición social mediante 12 ítems busca comprender e interpretar el 

comportamiento social. 

o La de comunicación social, para un total de 22 de ítems, busca medir la capacidad 

de comunicación mutua.  

La puntuación total se obtiene sumando todos los ítems, donde un puntaje superior a 

76 es indicativo de un posible TEA grave, entre 66 y 75 se considera que puede ser 

moderado y entre 60 y 65 puede tener un TEA leve. Aquellos con menos de 59 se 

consideran controles.  

Edades en las que se aplica: Depende de la versión que se esté usando, se mencionó antes. 

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Los padres, parientes, cónyuges 

Estudios: según indica Ortiz la escala nace de la realización de una serie de estudios 

durante 4 años (Ortiz Denise, n.d.) 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad 78% y especificidad del 94% (Thabtah & 

Peebles, 2019). 

 

VII. Batería de evaluación del movimiento para niños (MABC-2) 
 
Desarrollador: Centro psicométrico de Reino Unido, con la colaboración de Henderson, 

S. Sugden, D y Barnett, A. 

Tiempo de aplicación:  20 a 40 min  

En qué consiste: Es una herramienta basada en normas establecidas para valorar las 

habilidades de movimiento de la persona y la presencia de discapacidades; así como los 
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problemas emocionales y motivacionales asociados a estas habilidades motoras. Consta 

de 3 pruebas motoras para tres grupos de edades (3-6, 7-10 y de 11-17) y tiene dos partes 

(Thabtah & Peebles, 2019) (Sheila Henderson et al., n.d.):  

• La parte A evalúa estática y predecible. 

• La parte B evalúa conducta motora en un entorno dinámico e impredecible.  

En la evaluación de la parte emocional y motivaciones relacionado a sus habilidades 

motoras se subdivide en tres escalas.  

o Habilidades con el balón. 

o Habilidades dinámicas y estáticas 

o Habilidades de autocuidado 

Cada una de las anteriores tiene 5 ítems diferentes y se clasifica de 0 a 3 con cuatro 

posibles opciones (0= muy bien y 3=nada cercano). 

Luego se suman todos los puntos y se reporta la puntuación motora total (TMS): 

aquellos con más de 95 puntos tienen más riesgo de alteraciones motoras en su 

vida diaria, entre 85 y 94 tienen riesgo de alteraciones del movimiento y los que 

puntúan menos de 85 no tienen alteraciones motoras.  

Edades en las que se aplica: Entre 3 y 17 años.  

Estudios: En un estudio con 56 niños con TEA, 63 TDAH y 81 con otro trastorno del 

desarrollo, encontró que el 77% de los niños tenían retrasos en el desarrollo psicomotor 

de la motora gruesa y fina; lo relacionaron a dificultades para comprender las 

instrucciones (Hu et al., 2021).   

Responsables de aplicar o llenar el instrumento: Administrado por los padres o un adulto 

que los conozca bien. 

Sensibilidad y especificidad: Sensibilidad de 41% y especificidad del 88% (Thabtah & 

Peebles, 2019). 
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5.3.3Comparación de las pruebas de tamizaje 

I. Comparación de  acuerdo al método utilizado en la prueba. 
 

A continuación, se realiza una comparación entre las distintas pruebas de tamizaje 

tomando en cuenta el método que utilizan para la realización de la misma.  Como se puede 

observar en la tabla 6 la mayoría de las pruebas de tamizaje utilizan cuestionarios para la 

realización de las pruebas y en su mayoría éstos son llenados por los padres, cuidadores, 

maestros o personas que conocen bien al niño, lo cual esto hace que la aplicación de las 

mismas sea más fácil y accesible. Sin embargo, es importante recalcar que algunas como 

CSBS-DP, STAT y CARS tienen como metodología la observación, esto representa un 

mayor costo pues la pruebas deben de ser realizadas por un profesional capacitado. 

 

Tabla 6. Comparación de las herramientas de tamizaje según el método utilizado.  

Herramienta Método utilizado  
Q-CHAT y las versiones M-CHAT, MCHAT- FR y 
M-CHAT-Q10 y M-CHAT- 23 

Cuestionario y entrevista  

ASIEP-3 Cuestionario y entrevista 
ABC Cuestionario 
STAT Observación de juego 
CARS, CARS2 Observación del comportamiento, 

los cuestionarios solo se usan 
como fuente de información 
obtenida de los padres  

CAST, CAST-1 y CAST -2 Cuestionario 
DBD_ES Cuestionario  
ESAT Cuestionario 
PDDST-II Cuestionario 
ITC Cuestionario 
CSBS-DP Cuestionario más la observación. 
FYI Cuestionario 
RAADS-R Cuestionario 
ASDS Cuestionario 
ASSQ Cuestionario 
AQ Cuestionario 
DBC-ASA Cuestionario 
SCQ Cuestionario 
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SRS Cuestionario 
MABC-2 Observación  

Nota: tabla de autoría propia 

 

II. Comparación acuerdo a la sensibilidad y especificidad 
 

Cuando hablamos de sensibilidad nos referimos a la probabilidad de que la prueba 

identifique a una persona que padece el trastorno, mientras que la especificidad se refiere 

a la probabilidad de que la prueba identifique a aquellas personas que no padecen el 

trastorno de una manera acertada.  

Se realizó una comparación entre las distintas pruebas detalladas anteriormente de 

acuerdo a la sensibilidad y especificidad (ver tabla 7). Como se puede observar hay 

pruebas, como el Q-CHAT que tienen baja sensibilidad, pero una especificidad alta; en el 

caso de CAST tanto la sensibilidad como la especificidad son altas; no así en pruebas 

como PSSST-II que ha mostrado baja especificidad y sensibilidad. Esto nos ayuda para 

determinar cuáles pruebas tienen una mayor probabilidad de que se descarte o 

diagnostique el TEA.  Tomando en cuenta lo anterior se puede decir que el M-CHAT, 

CAST, RAADS-R y el AQ son las que han demostrado hasta el momento tener mayor 

sensibilidad y especificidad en los estudios de validación.  

 

Tabla 7. Comparación de las herramientas de tamizaje según la sensibilidad y 

especificidad 

Herramienta Sensibilidad  Especificidad  
Q-CHAT y las versiones M-CHAT, 
MCHAT- FR y M-CHAT-Q10 y M-
CHAT- 23 

Q CHAT 38% 
MCHAT R/ F: 98 y 100% 

91% 

ASIEP-3 No estudiada No estudiada 
ABC 77% 91% 
STAT 95% 71% 
CARS, CARS2 81% 87% 
CAST, CAST-1 y CAST -2 100% 97% 
DBD_ES 83% 48% 
ESAT No estudiada No estudiada 
PDDST-II 58% 60% 
ITC 75% 84% 
CSBS-DP No estudiada No estudiada 
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FYI No estudiada  No estudiada 
RAADS-R 97% 100% 
ASDS No estudiada No estudiada 
ASSQ 91% 86% 
AQ 95% 95% 
DBC-ASA 83% 48% 
SCQ 75% 60% 
SRS 78% 94% 
MABC-2 41% 88% 

Nota: tabla de autoría propia 

 

III. Comparación de acuerdo al tiempo que dura en aplicarse la 
prueba de tamizaje. 

 
Tomar en cuenta el tiempo de aplicación es importante por el impacto que genera en 

la atención sanitaria, más aún cuando la mayoría de los servicios de salud tienden a estar 

saturados. En el caso de que las pruebas sean muy largas provoca una disminución en el 

deseo de participar de las mismas, debido a que acortan el tiempo para la realización de 

otros procedimientos que ayudan identificar el TEA como la historia clínica con los 

familiares, entre otros. Como se observa en la Tabla 8, la mayoría de las pruebas de 

tamizaje demoran poco tiempo, con un promedio de 15 a 20 min en la mayoría , excepto 

el ASIEP-3, que posee varias etapas que incluyen cuestionarios y entrevistas para aclarar 

los resultados obtenidos del primero sobre los ítems negativos; y el CSBS-DP porque se 

debe de llenar un cuestionario por cada área explorada, que son en total 5. Según lo 

anterior muchas de estas pruebas podrían ser aplicadas en las consultas de psiquiatría 

cuando se recibe un caso nuevo de un posible TEA, lo cual a la vez nos ayudaría a tener 

una mayor claridad en una sospecha de TEA y realizar entonces los estudios 

correspondientes para un diagnóstico definitivo. 
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Tabla 8. Comparación de las pruebas de tamizaje de acuerdo al tiempo de 

aplicación. 

Herramienta Tiempo de aplicación 
en minutos 

Q-CHAT y las versiones M-CHAT, MCHAT- FR y M-
CHAT-Q10 y M-CHAT- 23 

5-10 

ASIEP-3 90-120 
ABC 10-20 

STAT 20 
CARS, CARS2 5-10 
CAST, CAST-1 y CAST -2 4 -5  
DBD_ES 5-10 
ESAT 15 a 20 
PDDST-II 20 
ITC 5-10 
CSBS-DP 12-20 por ítem (tiene 

5 ítem) 
FYI 15-20 
RAADS-R 20 
ASDS 10-15 
ASSQ 15-20 
AQ 20-30 
DBC-ASA 5-10 
SCQ 15 
SRS 15-20 
MABC-2 20-40 

Nota: tabla de autoría propia 

 
IV. Comparación de acuerdo a las personas responsable de realizar 

y/o aplicar la prueba de tamizaje  
 

Esta comparación nos permite visualizar la importancia que tiene incluir a los padres, 

cuidadores, maestros, y otras personas que conozcan al menor para obtener la información 

más fidedigna para realizar el diagnóstico. En la Tabla 9 se puede observar que la mayoría 

de los cuestionarios son llenados por los padres o personas cercanas al menor, sólo en 

algunos casos son profesionales capacitados los que realizan el instrumento , lo cual indica 

cuáles pruebas requieren de una capacitación previa, mientras que las que son llenadas 
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por los padres pueden ser una opción cuando las consultas están muy saturadas, siempre 

y cuando se adapte a los requerimientos del paciente.  

En el caso de los adultos y adolescentes muchas de las pruebas son autoadministradas, 

favoreciendo la participación de ellos en el proceso de diagnóstico y posteriormente en su 

tratamiento.  

 

Tabla 9. Comparación de las pruebas de tamizaje según el responsable de la 

aplicación y/o realización de la misma. 

Herramienta Responsables de realizar la prueba o responder a la 
misma  

Q-CHAT y las versiones M-
CHAT, MCHAT- FR y M-
CHAT-Q10 y M-CHAT- 23 

Padres brindan la información pero es realizada por un 
personal capacitado. 

ASIEP-3 Padres y personal capacitado 
ABC Los padres y maestros llenan la información, pero es 

analizado por un profesional capacitado 
STAT Profesional capacitado 
CARS, CARS2 Profesional capacitado 
CAST, CAST-1 y CAST -2 Padres o autoadministrado en adolescentes. 
DBD_ES Padres, cuidadores y maestros.  
ESAT Administrada por un profesional capacitado pero los 

padres son los que brindan la información. 
PDDST-II Padres  
ITC Padres o cuidadores  
CSBS-DP Profesionales capacitados, los padres solo llenan el 

formulario. 
FYI Padres  
RAADS-R Autoadministrado 
ASDS Familiares, maestros y personas que lo conozcan bien 
ASSQ Padres y maestros  
AQ Autoadministrado  
DBC-ASA Padres y cuidadores  
SCQ Padres y cuidadores, interpretado por profesional 
SRS Familia  o personas que lo conozcan bien  
MABC-2 Familia o personas que lo conozcan bien. 

Nota: tabla de autoría propia 
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V. Comparación de las pruebas de tamizaje según las edades en que 
se aplican. 

La mayoría de las pruebas de tamizaje son para bebés y niños, solamente 

se encontró una prueba, la RAADS-R, que es para adultos específicamente. Esto 

posiblemente relacionado a la importancia que tiene la realización de un 

diagnóstico temprano pues permite realizar intervenciones que minimicen las 

consecuencias del trastorno a futuro, mejorando la calidad de vida de las personas 

y permitiéndole una inserción social lo más cercana a lo normal. Según las normas 

de APA los niños pequeños deberían tener un diagnóstico antes de los 24 meses 

de edad. (Ver tabla 10) 

Tabla 10. Comparación de las pruebas de tamizaje según la edad en que se aplica 

Herramienta Edades en que se aplica   
Q-CHAT y las versiones M-
CHAT, MCHAT- FR y M-
CHAT-Q10 y M-CHAT- 23 

Q-CHAT :18 a 24 meses  
M-CHAT 18 y 30 meses 
M-CHAT F/R: 16 y 30 meses 

ASIEP-3 De 0 meses a 2 años; 11 meses a 13 años 
ABC 12 a 14 años 
STAT 24 a 36 meses 
CARS, CARS2 CARS y CARS2-ST: 2- 6 años; CARS2-HF: 6-13 años 
CAST, CAST-1 y CAST -2 5 a 11 años 
DBD_ES 18-48 meses 
ESAT Valuar comportamiento: 0-36 meses; evaluar desarrollo 

neurológico: 14- 15 meses 
PDDST-II 18-48 meses 
ITC 6 a 24 meses 
CSBS-DP 6-24 meses y entres 5-6 años pero con un 

funcionamiento de 24 meses 
FYI 12 meses 
RAADS-R Mayores de 18 años 
ASDS 5-18 años 
ASSQ 7 a 16 años 
AQ AQ-Child: 4 a 11 años; AQ-adolescentes: 12 – 15 años; 

AQ ADult 
DBC-ASA 4 – 18 años 
SCQ 24 meses 
SRS Modalidad prescolar: 30-54 meses; modalidad escolar 4 

a 16 meses y las modalidad adulta de 19 a 89 años. 
MABC-2 3 a 17 años. 

Nota: tabla de autoría propia 
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Discusión  

El concepto de autismo ha ido evolucionando con el pasar del tiempo, desde los 

primeros síntomas propuestos por Leo Kanner en 1943 cuando realiza la publicación de 

su obra el  “Trastorno autista del contacto afectivo” donde describe como síntomas 

principales la obsesión, déficit del comportamiento social y la uniformidad; y las 

publicación un año más tarde de Han Asperger de su artículo “Los psicópatas autista de 

la infancia” donde realiza un trabajo más detallado sobre el autismo; estos conceptos 

propuestos por Kanner y Asperger permanecieron durante muchos años siendo la base de 

las clasificaciones internacionales del autismo.  

Pero a pesar de lo anterior el autismo no existe como diagnóstico hasta muchos 

años después de Kanner y Asperger, pues las primeras clasificaciones no incluían un 

capítulo de enfermedades mentales propiamente dicha sino que estaban dentro de las 

enfermedades del sistema nervioso; una vez que se incluye en las clasificaciones las 

enfermedades mentales tampoco el autismo era un diagnóstico en sí, si no que estaba 

dentro de los trastornos psicóticos; posteriormente se separa de los trastornos psicóticos y 

se incluye como parte de los Trastornos generalizados del desarrollo en manuales como 

del DSM-IV, y no es hasta el DSM V y CIE 11 que se separa de estos trastornos del 

desarrollo y se incluye en el capítulo de Trastornos del Neurodesarrollo pero ya como 

Trastorno del espectro autista englobando al Síndrome de Asperger que hasta entonces era 

una entidad nosológica dentro del mismo grupo de Trastornos generalizados del desarrollo 

pero distinta del autismo.  
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Llegando a definirse al TEA en la actualidad como subgrupo de afecciones 

diversas, que se caracterizan por dificultades en la interacción social y la comunicación: 

con patrones atípicos de actividad y comportamiento. 

Ahora bien, todo lo anterior es de suma importancia pues el TEA, como se le 

conoce en la actualidad, tiene criterios cada vez más claros para su diagnóstico, lo que 

facilita, a los profesionales de todas las áreas involucradas y en especial a los psiquiatras 

en la realización del diagnóstico. 

Desde el punto de vista epidemiológico, esta evolución que ha tenido el TEA en 

los criterios diagnósticos ha tenido también un impacto importante, pues según la 

literatura revisada se ha observado un aumento en la última década en el diagnóstico de 

TEA en países como Estados Unidos con cifras alarmantes que pasaron de 0,7 /10 000 

habitantes a 200/10 000, Alemania también registró un aumento de los diagnósticos de 

TEA; sin embargo no está claro el motivo de este aumento pero  los autores consideran 

que el haberse ampliado en las clasificaciones internacionales los criterios de TEA 

permitió realizar un mayor número de diagnósticos de TEA; sumado  a lo anterior las 

recomendaciones de la OMS donde se instruye a los países miembros  instaurar políticas 

que permitan el diagnóstico del TEA tempranamente, esto podría estar dando como 

resultado una mayor concientización a la población en general, pero sobre todo en los 

profesionales encargados de realizar el diagnóstico lo que lleva a una mayor prevalencia. 

Podríamos concluir entonces que la mayor prevalencia podría estar relacionada a mayor 

concientización, criterios diagnósticos ampliados, más accesibilidad a los servicios de 

salud y políticas públicas que favorecen el estudio y atención de las personas con TEA.  

En cuanto a la accesibilidad a los servicios de salud esto fue unas de las 

posibilidades planteadas por los CDC en Estados Unidos como un factor que llevó al 
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aumento de la prevalencia del TEA pues por primera vez en el último reporte de TEA se 

observó una prevalencia en hispanos, afroamericanos y asiáticos.  

En lo que se refiere a políticas públicas existen directrices de organismos 

internacionales como la OMS y la ONU de fomentar estas políticas para el diagnóstico 

temprano, atención e igualdad de oportunidades para las personas con TEA. 

En Costa Rica existe la Ley 9940 “Cumplimiento de derechos y desarrollo de 

oportunidades de las personas con el trastorno del espectro autista” desde 2021 sienta las 

bases legales para que se realicen las gestiones de salud públicas necesarias para el 

diagnóstico tempranos, atención y creación de oportunidades de desarrollo para la 

personas con TEA, tampoco se cuenta con un protocolo de diagnóstico de conocimiento 

público por parte de la CCSS que establezca los pasos a seguir en el momento que se deba 

realizar el diagnóstico a un usuario, atención o seguimientos.  

En lo que se refiere a la prevalencia a nivel nacional hasta el momento que se 

realiza esta revisión no existe un registro epidemiológico de TEA de dominio público que 

permita conocer la misma.  

Para los psiquiatras que atienden en el sistema de salud a nivel nacional conocer 

esta información es de suma importancias pues permite justificar la apertura de espacios 

para realizar un adecuado diagnóstico del paciente y cuando se habla de espacio no solo 

se habla de contar con un espacio físico apto para la atención de estos pacientes los cuales 

se ven afectados por estímulos ambientales en mayor medida que los otros usuarios, sino 

también de espacios de tiempo que permitan realizar las pruebas de tamizaje a los usuarios 

con sospecha de TEA, observación, entrevistas clínicas amplias para realizar una 

adecuada recogida de la información para la historia clínica; todo lo anterior con el afán 
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de brindar la mejor atención al usuario y en el caso de ser necesario instaurar una 

medicación que esta sea la más adecuada a las necesidades del paciente.  

En cuanto a los factores de riesgo del TEA se considera según la literatura que es 

multifactorial, hasta el momento no se ha logrado definir un factor causal único; sin 

embargo es importante aclarar que los factores genéticos son de los más estudiados en 

TEA y se ha observado que en los hermanos de los niños con TEA el riesgo de padecer 

TEA hasta de un 50% mayor que para aquellos niños que no tienen hermanos con TEA, 

por lo que parece que si bien es cierto es multicausal el factore genético parece tener gran 

importancia como factor de riesgo de TEA; otros factores como la edad materna avanzada 

al momento del embarazo, enfermedades como la hipertensión durante el embarazo y la 

edad paterna avanzada ha mostrado tener una mayor relación que otros factores de riesgo 

para el  desarrollo del TEA según la literatura revisada. 

Pero a pesar de los avances que han en existido en el diagnóstico de TEA la 

literatura y organizaciones internacionales como la OMS y la APA el diagnóstico de 

autismo sigue haciendo tardío y esto no permite realizar las intervenciones tempranas en 

el niño que amortigüen las consecuencias a futuro del trastorno, afectando no solo el 

desarrollo del mismo sino su calidad de vida; lo anterior de asocia al desconocimiento de 

los padres de los síntomas, la falta de experiencia y temor de los profesionales, el miedo 

aun sobrediagnóstico y una falsa esperanza de que los síntomas sedan solos. En nuestro 

país podríamos sumar a esto la falta de un protocolo de diagnóstico de TEA, la falta de 

capacitación y entrenamiento del personal a cargo de realizar los diagnósticos y un sistema 

de salud saturado que limita el tiempo para la atención de estos casos. 

El diagnóstico de autismo no solo se basa en una entrevista, sino que requiere de otros 

aspectos importantes como una historia clínica detallada, entrevista con los padres y 
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cuidadores siendo que son la principal fuente información, la realización de pruebas de 

tamizaje y pruebas diagnósticas.  

En lo que se refiere a las pruebas de tamizaje que son el tema central de esta tesis, se 

realizó una revisión de las mismas citando las características de cada prueba, la manera 

en que se realizan y los criterios para la evaluación de los resultados, así mismo se tomaron 

en cuenta el tiempo de aplicación, el método utilizado, las personas encargadas de 

responder las pruebas o de la aplicación de la misma y la sensibilidad y especificidad de 

cada prueba y se concluye que: 

• En lo que se refiere a los tiempos de aplicación las mayoría de las pruebas requiere 

de tiempos cortos para su realización lo que permitiría que las mismas puedan ser 

empleadas en las consultas de psiquiatría para el determinar cuáles de los usuarios 

con sospecha de TEA tiene riesgo de padecer TEA y así definir cuales requiere de 

otros estudias como lo son las pruebas diagnósticas que deben ser realizadas por 

personas profesional capacitado; solo unas pocas requiere de mayor tiempo y son 

aquellas en las que se debe realizar una entrevista aclaratoria de los resultados o 

las que requieren de observación como las que implican juegos.  

• En cuanto al método utilizado, las pruebas de tamizaje en su mayoría son 

cuestionarios que son llenados por los padres del niño, cuidadores, maestros o 

personas que lo conocen; esto hace que las pruebas sean más fáciles para ser 

aplicadas pero además son las personas que conviven con el niño la principal 

fuente de información entonces la prueba no solo permite la evaluación sino que a 

la vez es fuente de información para el diagnóstico. En cuanto los cuestionarios 

autoadministrados para adultos y adolescente la importancia radica en que los hace 
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participes del proceso diagnóstico permitiéndoles a la vez entender el porqué de 

las dificultades que ha tenido hasta el momento e incorporarse a un tratamiento 

que le permita mejorar su calidad de vida. Desde el punto de vista del psiquiatra 

el contar con pruebas tipo cuestionario permite una aplicación más rápida tomando 

en cuenta los tiempos restringidos por la saturación de los servicios de salud.  

• En cuanto a lo que se refiere a la persona encargada de responder la prueba como 

lo señalamos anteriormente la mayoría de las pruebas son respondidas por los 

padres, cuidadores, maestros y personas que conocen al menor; esto para el 

psiquiatra es importante pues permite obtener una información de un fuentes más 

confiable, pero a la vez abre un espacio en cual no se aplica la prueba si no que se 

pude ampliar la historia del paciente para determinar si deben aplicar las pruebas 

diagnósticas.  

• En lo que se refiere la sensibilidad y especificidad existen pruebas como el M- 

CHAT que han sido aplicadas en múltiples estudios y ha demostrado tener una alta 

sensibilidad y especificidad, sin embargo queda claro que pruebas como estas 

pueden varias en dependencia de factores sociales y culturales. Las pruebas que 

demostraron tener mayor sensibilidad y especificidad fueron las M- CHAT, las 

CAST, AQ y la RAADS-R esta última para adultos. Conocer esto le sirve al 

psiquiatra para elegir la pruebas que le brinde un mejor rango de sospecha de que 

la persona padezca de un TEA.  

• Tomando en cuenta la edad a la que se aplican las pruebas la mayoría están 

diseñadas para niños pequeños, posiblemente esto está relacionado a la 

importancia de realizar un diagnóstico temprano; en el caso de los adultos las 
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pruebas son limitadas por lo que la RAADS-R viene a ser una oportunidad de 

brindarle a las personas adultas a la que se no se les ha diagnosticado TEA la 

posibilidad de realizar un diagnóstico pues además cuenta con una alta sensibilidad 

y especificidad.  
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Conclusiones 

El concepto de TEA siguen sin estar claro a pesar de los múltiples estudios 

realizados sobre el tema a nivel mundial.  

Las clasificaciones sobre el TEA han evolucionado en los diferentes manuales de 

clasificación pasando de ser parte de la psicosis de tipo esquizofrenia hasta el termino 

de Trastorno del Espectro Autista  como lo conocemos y que ha permitido un mayor 

diagnóstico.  

La prevalencia del TEA ha ido en aumento en los diferentes según lo señala la 

literatura sin embargo todavía muchos países como el nuestro no llevan un registro 

epidemiológico adecuado del TEA.  Y la causa de este aumento de prevalencia no está 

bien clara.  

Los factores de riesgo del autismo siguen siendo causa de estudios sin embargo 

las de origen genético son las que han demostrado mayor validez hasta el momento. 

Siendo además la edad materna y  las patologías maternas que causa hipoxemia en el 

feto o recién nacido otras de las más relacionadas al desarrollo del TEA.  

En lo que se refiere al diagnóstico la mayor parte de los estudios consultados 

coinciden en que el diagnóstico sigue siendo tardío.  

Para realizar el diagnóstico de autismo no solo es necesario una adecuada 

recogida de información en una entrevista para la confección de la historia clínica, sino 

que también la observación y las pruebas de tamizaje ante una sospecha son vitales para 

definir cuales casos deben ser referido para ampliar estudios o redireccionados a otra 

especialidad. 

Conocer estas pruebas de tamizaje le permite al psiquiatra ampliar las 

herramientas disponibles para un acertado diagnóstico. 

Las pruebas de tamizaje en su mayoría requiere de poco tiempo de aplicación lo 

que permite su inclusión en abordaje rutinario del quehacer clínico.  
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La mayoría de las pruebas son cuestionario llenados por padres o personas 

cercanas al menor lo que aumenta la confiabilidad en la información recolectada con 

ellas.  

El M-CHAT es la prueba que ha demostrado tener mayor confiabilidad y 

sensibilidad en los estudios realizados, lo que la hace una herramienta confiables para 

ser aplicada en la clínica.  

En los adultos con sospecha de TEA la RAADS-R demostró una alta sensibilidad y 

especificidad; pero además es la única herramienta de tamizaje validada para adultos 

hasta el momento.  

La mayoría de las pruebas estas hechas para ser aplicadas en edades tempranas 

lo que favorece un diagnóstico precoz del TEA.  
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Recomendaciones  

• Conocer la evolución  y los criterios diagnósticos del TEA es de vital importancia 

para los profesionales que atienden esta población, por tanto fomentar la educación 

continua en estos temas es algo que se debe de tener en cuenta.  

• Realizar estudios epidemiológicos que permitan conocer las situación actual del 

trastorno a nivel nacional permitiría el establecimiento de políticas públicas 

adecuadas.  

• Darle seguimiento a las políticas públicas y su cumplimiento en aras de brindar el 

mayor apoyo posible a una población con mayor vulnerabilidad como son los 

TEA.  

• Ampliar la educación a la población en general permitiría que los padres puedan 

sospechar de los síntomas iniciales de autismo en sus hijos.  

• Crear consultas especializadas de autismo que incluyan un equipo 

interdisciplinario que cuente con las herramientas y espacios necesarios para la 

realización de un diagnóstico temprano de TEA.  

• Ampliar los tiempos de consulta para los casos de sospecha de autismo de primera 

vez debido a que el diagnóstico requiere de varias partes ( entrevista, historia 

clínica, observación y  pruebas de tamizaje), daría como resultado que sean menos 

los niños con autismo a los que se le realice un diagnóstico tardío y permitiendo 

una intervención temprana. 

• Capacitar a los profesionales responsables de la aplicación de las pruebas para 

realizar una adecuada interpretación de los resultados y evitar que se realicen 

pruebas diagnósticas como la ADOS y ADI que requieren de un personal 
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capacitado permitiendo un mejor aprovechamiento de los recursos para las 

personas que realmente lo necesitan.  

• Desde la consulta de psiquiatría en un segundo nivel crear espacios para que los 

psiquiatras formen parte de los equipos interdisciplinarios que atienden al usuario 

de tal manera que se puedan hacer las recomendaciones tomando en cuenta los 

criterios de todos los profesionales.  

• En las consultas de psiquiatría de un tercer nivel filtrar nuevamente aquellos casos 

con sospecha se autismo pues como podemos ver no todas las pruebas que se 

aplican tienen alta sensibilidad y especificidad por lo que ampliar el estudio del 

paciente permite ser más certeros y evitar en él y sus familiares preocupaciones 

innecesarias.  

• No todas las pruebas de tamizaje están disponibles en las consultas de psiquiatría 

por lo que considerar ampliar este recurso en las consultas permitiría realizar la 

prueba que más se adapte al paciente que estamos atendiendo.  

• Informar a los familiares sobre la disponibilidad de muchas de estas pruebas en 

internet a las cuales pueden acceder en caso de sospechar que tienen un familiar 

con TEA. 

• Al igual que lo recomiendan las Guías NICE consideramos es importante valorar 

la inclusión de estas pruebas de tamizaje en el expediente electrónico de tal manera 

que estén accesibles para la aplicación por el profesional.  
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Apéndices 

Anexos 
Anexo 1: Lista de verificación cuantitativa para el autismo en niños 

pequeños (Q-CHAT)
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Anexo 2. Lista de verificación modificada para autismo en niños 

pequeños (M-CHAT)
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Anexo 3: Cuestionario M-CHAT revisado para detección del autismo 
en niños pequeños (M-CHAT- R). 
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Anexo 4. Cuestionario M-CHAT revisado y con seguimiento para la 
detección del autismo en niños pequeños (M-CHAT R/F). 
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Preguntas de entrevista:  
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Anexo 5: Lista cuantitativa para detección de autism en niños pequeños 

(Q-CHAT-10)
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Anexo 6: Herramienta de detección del autismo en niños pequeños: 

STAT
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Anexo 7:   TEST INFANTIL DEL SÍNDROME DE ASPERGER: 
(CAST) 
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