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CAPÍTULO 2

DETECCIÓN Y EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA INTEGRAL DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN LA 
NIÑEZ Y ADOLESCENCIA

Para identificar oportunamente el TEA y brindar los apoyos necesarios, el presente capítulo desarro-
lla las características de este en niños, niñas y adolescentes, las acciones de detección y los aspectos 
centrales para realizar una evaluación diagnóstica integral.

Para identificar oportunamente el TEA y brindar los apoyos necesarios, 
el presente capítulo desarrolla las características de este en niños, 
niñas y adolescentes, las acciones de detección y los aspectos 
centrales para realizar una evaluación diagnóstica integral.

CAPÍTULO 2

DETECCIÓN Y EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 
INTEGRAL DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO
AUTISTA EN LA NIÑEZ Y ADOLESCENCIA
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1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA 
EN NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES
Como ya se ha señalado en el capítulo 1, el Trastorno  
del Espectro Autista (TEA) se caracteriza por la  
presencia de dificultades y/o desafíos en dos áreas 
centrales: la comunicación e interacción social, y  
por la presencia de patrones de Intereses, conductas 
y actividades restrictivas y repetitivas (ICARR).

La heterogeneidad es la característica cen-
tral del TEA, por lo que no se debe esperar una 
presentación clínica idéntica para todos los ni-
ños, niñas y adolescentes (NNA) (1). Asimismo, la 
comprensión del TEA como un trastorno del neuro-
desarrollo (TND), es un enfoque clave, y plantea que  
si bien existen características específicas, estas  
son referenciales para el diagnóstico y deben ser eva-
luados según la edad del NNA (2).

Para orientar a los equipos de salud en la observación conductual en la etapa infantil y adolescente,  
a continuación, se presentan las características más comunes encontradas en personas autistas,  
divididas en tres etapas de desarrollo: 1) primera infancia y edad preescolar (de 0 a 6 años) y 2),  
escolar (de 6 a 10 años) y adolescente (de 10 a 18 años).

1.1. CARACTERIZACIÓN DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN NIÑOS Y NIÑAS DE  
0 A 6 AÑOS.

Los primeros 12 a 24 meses de edad son centrales en el desarrollo infantil, siendo un período  
de especial atención para el diagnóstico del TEA. A esta edad, niños y niñas con desarrollo típico 
aprenden a caminar, a decir sus primeras palabras y desarrollar una serie de comportamientos de 
atención social conjunta, como señalar y mostrar objetos a otros para compartir el foco de atención  
social. Diferencias en estas trayectorias son las primeras señales de alerta temprana en niños y niñas 
con posterior diagnóstico de TEA. De hecho, es el período de edad en que usualmente los padres 
comienzan a presentar preocupaciones respecto del desarrollo de sus niños y niñas (3). 

A partir de los 24 meses, estas diferencias en las  
trayectorias se hacen aún más evidentes. En el  
segundo año de vida, los bebés con un desarrollo típico 
experimentan un rápido crecimiento de las habilidades 
que abarcan las interacciones sociales, el juego imagina-
tivo y la comunicación verbal y no verbal(4).

Aunque en algunos niños y niñas pueden aparecer sig-
nos conductuales más sutiles de TEA en etapas más 
tempranas de la vida, para la mayoría de quiénes poste-
riormente se les diagnostica TEA, el segundo año de vida 
es el momento en el que las trayectorias de desarrollo 
comienzan a divergir rápidamente de sus pares con de-
sarrollo típico, en especial en áreas relacionadas con la 
comunicación social (5–7).
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A. ÁREA DE LA COMUNICACIÓN E INTERACCIÓN SOCIAL

Las diferencias en la comunicación e interacción social pueden organizarse en 4 ámbitos: habilidades 
de interacción social; habilidades de comunicación; habilidades de atención conjunta; y habilidades 
de juego, según la siguiente tabla:

TABLA 1:  CARACTERÍSTICAS NUCLEARES RELACIONADAS CON LA COMUNICACIÓN E INTERACCIÓN SOCIAL  
EN NIÑOS Y NIÑAS ENTRE LOS 0 Y 6 AÑOS.

HABILIDADES DE 
INTERACCIÓN SOCIAL

Interacciones usualmente mediadas por objetos y en base a intereses propios. 

Inician menos interacciones y estas son menos frecuentes que la de otros niños y 
niñas y, en general, son menos exitosas porque poseen menor comprensión mutua 
de las claves sociales.

Pueden no responder socialmente a la interacción, por ejemplo, sin responder al 
nombre o sin presentar sonrisa social.

HABILIDADES DE 
COMUNICACIÓN

Muestran diferencias en la comunicación no verbal y suelen tener dificultades en la 
imitación de otros, incluyendo sus movimientos corporales, acciones con objetos, 
gestos, expresiones faciales y vocalizaciones. No obstante, las niñas autistas podrían 
mostrar mayores habilidades para la imitación de sus pares en contextos sociales.

Muestran dificultades para el uso de gestos no verbales. Para hacer requerimientos, 
frecuentemente utilizan el cuerpo de otros como un objeto o una forma de conseguir 
algo que desean (por ejemplo, tomar la mano de su madre y llevarlo a lo que quieren 
conseguir), lo que se denomina “instrumentalización”. 

Los gestos de comunicación social que hagan entender a otros lo que les interesa 
(gestos protodeclarativos), gestos convencionales (como decir “chao” con la mano 
o “no” con la cabeza) o la atención conjunta (atención compartida con otra persona 
hacia un objeto o actividad de interés) son usualmente poco utilizados.

Respecto a la forma y contenido del lenguaje, existe una alta variabilidad de 
habilidades entre niños y niñas autistas. Aquellos niños y niñas con un perfil 
mínimamente verbal o no verbal poseen muchas dificultades con la forma del 
lenguaje; se comunican oralmente por medio de holofrases (frase de una palabra) 
o vocalizaciones y pueden presentar lenguaje ecolálico de organización gramatical 
más compleja que el lenguaje espontáneo. En la ecolalia inmediata, se repiten 
palabras que se acaban de oír, mientras que, en la ecolalia tardía se repiten palabras 
o frases escuchadas antes. Como, por ejemplo, responder con oraciones completas 
de una película que les guste.

Las dificultades a nivel pragmático (uso del lenguaje) son consideradas un aspecto 
nuclear. Muestran un contacto visual limitado y, cuando lo hacen, el contacto visual 
suele estar no integrado con otras intenciones socio comunicativas (por ejemplo, no 
utilizar el contacto y expresión facial o el contacto visual y un gesto para comunicar 
algo).Poseen menos inicios de conversaciones y menos respuestas que cumplan con 
las expectativas de sus interlocutores.

Presentan mayores dificultades para tomar turnos en la conversación y modos 
comunicativos diferentes para mostrar su intención comunicativa (Ej. pueden 
deambular cerca de sus compañeros o jugar paralelamente a ellos)

Usualmente exhiben una prosodia más monótona o exagerada.

HABILIDADES DE 
ATENCIÓN CONJUNTA 

Las dificultades en la atención conjunta se aprecian ya a los 14 meses de edad, 
convirtiéndose en un elemento muy precoz para sospechar la condición de TEA.

Se observan dificultades para compartir con otra persona el interés común en un 
objeto, de modo de alternar la dirección de la mirada entre una persona y el objeto 
de interés. 
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HABILIDADES  
DE JUEGO

A partir del año, comienzan a mostrar diferencias respecto de sus pares de la misma 
edad, tanto en el significado como en la manipulación de los objetos.

La progresión desde el juego sensorio motor al funcional y luego al simbólico, tiende 
a retrasarse o bien no tiene características ​esperadas (ver recuadro “Desarrollo 
típico del juego”).  Por ejemplo, al segundo o tercer año de vida, un niño o niña 
autista podría encontrarse aún muy interesado en aspectos físicos o sensoriales de 
un juguete, involucrarse en dinámicas de juego de tipo causa-efecto en lugar de 
desarrollar aspectos de funcionalidad o simbolismo en el juego, o bien presentar 
mayores desafíos en dinámicas de juego e imitación.

El juego sensoriomotor tiene las mismas características que sus pares, es un juego 
que utiliza la exploración sensorial y motora, pero que generalmente se encuentra 
diferenciado en interés por variabilidad en la ​exploración.

Respecto al juego simbólico los niños y las niñas autistas presentan mayores 
dificultades para producir juego simbólico, sobre todo en contextos espontáneos de 
interacción.

Fuente: elaboración propia en base a (5,6,8–24)

DESARROLLO TÍPICO DEL JUEGO

El juego es considerado una ocupación en el niño o niña que cumple con varias funciones de manera 
simultánea​ (25). Por una parte, proporciona espacios de gozo desarrollando la motivación intrínseca y 
por otro lado cumple una función instrumental favoreciendo el aprendizaje (21). 

Durante el primer año de vida, el juego infantil se caracteriza por una marcada exploración de la 
sensación, la manipulación y características físicas de los objetos (color, olor, o sonidos). Esto es lo que 
se conoce como juego Sensoriomotor. Para el segundo año de vida, el juego evoluciona y se enfoca más 
en la función práctica (y también social) de las cosas: los autos son para rodar, las tazas para beber, los 
teléfonos para hablar, una cámara para retratar a otro, etc. A este juego se le denomina Funcional. Una 
vez que el niño o niña experimenta con los objetos y otorga propiedades físicas y organización creativa 
a ellos, ocurre transición a un siguiente nivel de ​​juego (26).

Este tipo de juego se va complejizando y dotándose cada vez más de elementos imaginativos: un auto 
puede ser a la vez un cohete; una taza puede ser un teléfono o un cubo de madera un auto de carreras. 
La capacidad de utilizar un objeto como algo para lo cual no fue creado (una taza como un teléfono, por 
ejemplo), es denominado Juego Simbólico. En estas sucesivas etapas del desarrollo del juego, las niñas 
y niños no solo comienzan a manipular los objetos de un modo diferente, sino que comienzan a tener un 
juego cada vez más social, con roles de personas y materiales que cambian rápidamente (27).
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B. ÁREA DE INTERESES, CONDUCTAS Y ACTIVIDADES RESTRICTIVAS Y REPETITIVAS

Los intereses, conductas y actividades restrictivas y repetitivas (ICARR) se encuentran  
entre los primeros marcadores conductuales detectables de TEA, con evidencia que  
indica que las frecuencias elevadas de ICARR en niños y niñas con este diagnóstico se puede  
identificar desde los 12 meses de edad (28). Estas características pueden categorizarse  
en 4 ámbitos: a) Intereses (y motivaciones) intensos, b) Estereotipias (Conductas repetitivas),  
c) Flexibilidad, d) Hipo o Hiper Respuesta Sensorial.

TABLA 2: CARACTERÍSTICAS NUCLEARES RELACIONADOS CON INTERESES, CONDUCTAS Y ACTIVIDADES 
RESTRICTIVAS Y REPETITIVAS EN NIÑOS Y NIÑAS ENTRE LOS 0 Y 6 AÑOS.

INTERESES  
(Y MOTIVACIONES) 

INTENSAS 

Respecto de los objetos, presentan una preferencia particular por un juguete u 
otros objetos (ej.: control remoto, ventilador o un libro), los que pueden traer 
consigo todo el tiempo o bien, verse interesados en aspectos específicos de los 
objetos (ej: el giro de las ruedas de un auto de juguetes, centrarse en los ojos 
de una muñeca, entre otros).

Pueden tener especial interés por un tipo de juego en particular; usualmente 
aquellos que estimulan el sistema motor, visual y en ocasiones vestibular. Estos 
intereses responden a una motivación intrínseca para la búsqueda de una 
satisfacción principalmente sensoriomotora.

Muestran interés particular en temas específicos, tales como dinosaurios, 
animales del mar, medios de transportes, calles, entre otros.

ESTEREOTIPIAS 
(CONDUCTAS 
REPETITIVAS)

Muestran acciones repetitivas frecuentes con objetos y con su propio cuerpo 
(5). Estas estereotipias cumplen un propósito regulatorio proveniente de una 
excitación positiva o negativa (ej.: estereotipia ante un juego de placer o una 
sobrecarga sensorial del ambiente).

Pueden presentar estereotipias reflejadas en su comunicación oral en formato 
de vocalizaciones y lenguaje ecolálico (5). Estas estereotipias, al igual que las 
motoras, pueden cumplir funciones regulatorias o bien comunicacionales.

ESCASA  
FLEXIBILIDAD 

Poseen desafíos para adaptar sus perspectivas durante interacciones 
sociales o cambiar estrategias para resolver juegos o actividades de la vida 
diaria. Esto se considera un desafío de la función ejecutiva, principalmente 
asociado al componente de la flexibilidad cognitiva. Por esta misma razón, 
frecuentemente presentan dificultades con las transiciones, ya sea cambios 
de rutinas, cambios de ambientes y personas y avances en etapas de su vida 
(ej.: transición del jardín infantil al colegio).  Aun cuando son menos notorios 
que en edades escolares, se pueden observar estos desafíos en comparación 
con sus pares de la misma edad.

HIPO O HIPER 
RESPUESTA SENSORIAL

Presentan una hipersensibilidad y/o hiposensibilidad intensas y persistentes  
a estímulos sensoriales, como se señala a continuación:

•	 Parecen indiferente al dolor, al calor o al frío
•	 Responden de manera excesiva frente a sonidos específicos (por ej. “ruido 

blanco” de electrodomésticos) o texturas (por ej. ropa, etiquetas, calzado)
•	 Huelen o tocan excesivamente algunos objetos o partes (por ejemplo, el pelo).
•	 Se fascinan con luces u objetos que giran.
•	 Reaccionan en forma excesiva frente sabores, texturas, olores, apariencia  

o texturas mixtas de alimentos y/o son muy restrictivos en su alimentación.

Fuente: elaboración propia en base a (29–39)



 C
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1.2. CARACTERIZACIÓN DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN NIÑOS Y NIÑAS 
ENTRE LOS 6 Y 10 AÑOS

La transición a la escuela desde la etapa prees-
colar plantea nuevos retos sociales, cognitivos 
y académicos para niños y niñas en general y 
en particular para los niños y niñas autistas. El 
contexto preescolar relativamente predecible y 
contenido, se modifica hacia el entorno escolar 
que es más dinámico, cambiante y que expone a 
los niños  a un número mayor de interacciones 
con pares y adultos (40). El modelamiento social 
adulto y lo que se espera respecto de las con-
ductas y expresión de emociones en los niños 
y niñas en la etapa escolar es otro gran desafío 
para los niños y niñas que transitan desde una 
edad preescolar a la escolar. Al igual que en la 
etapa preescolar, las características del TEA en 
etapa escolar básica se describen de acuerdo 
con las dos áreas características 

A. ÁREA DE LA COMUNICACIÓN E INTERACCIÓN SOCIAL

Las diferencias en la comunicación e interacción social en edad escolar siguen siendo un aspecto 
nuclear de las características propias de niños y niñas autistas. Estas se pueden categorizar en 5 
ámbitos: interacción social y relaciones sociales; atención social; mentalización o teoría de la mente 
(ToM); comunicación; y habilidades de juego. Estas se describen en la siguiente tabla:

TABLA 3: CARACTERÍSTICAS NUCLEARES RELACIONADAS CON LA COMUNICACIÓN SOCIAL RECÍPROCA  
E INTERACCIÓN SOCIAL.

INTERACCIÓN 
Y RELACIONES 

SOCIALES

Las interacciones sociales durante la etapa escolar se vuelven más complejas y 
requieren de diversas habilidades, tales como la atención social y la ToM.

Al igual que en etapa preescolar, presentan diferencias de socialización que 
repercuten en la comprensión de interacciones de otros y cómo son entendidos 
por otros sus señales de interacción social.  

Presentan menos interacciones sociales con sus compañeros neurotípicos, se 
involucran de manera menos continua en situaciones de juego en el patio (sobre 
todo en grupo de tres o más niños o niñas y, algunas veces, pueden verse aislados.

Si bien muchas veces pueden participar de interacciones con sus pares que 
tienen resultado eficaz (darse afecto; compartir información; saludarse; 
compartir juego), otras tantas pueden participar de interacciones poco exitosas 
(ej., poseer una intención comunicativa expresada de manera poco convencional 
para sus pares que no es comprendida por ellos y que no llega a transformarse en 
interacción activa).

Por lo anterior, son más propensos a tener experiencias negativas de interacción 
que conducen a más aislamiento y, que finalmente, repercuten en su salud 
mental y en su éxito académico.
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ATENCIÓN SOCIAL
Las dificultades en las habilidades en la atención social (ver glosario) se pueden 
explicar por la atención visual focalizada en objetos no sociales (e.j., juguetes, 
objetos) por sobre los objetos sociales (ej., caras, sonrisas).

MENTALIZACIÓN O 
TEORÍA DE LA MENTE

Las dificultades en la ToM explican buena parte de las dificultades sociales para 
ponerse en el lugar de otros, adaptar su conducta en el medio social, anticiparse 
al desenlace de situaciones cotidianas, etc.  

COMUNICACIÓN

En términos de comunicación verbal, niños y niñas en etapa escolar se espera 
que desarrollen habilidades de lecto-escritura, sean capaces de complejizar 
sus estructuras gramaticales, expandir sus habilidades léxicas hacia conceptos 
menos familiares y más abstractos y desarrollar habilidades discursivas. 

Las habilidades de lectura de los niños y niñas autistas son heterogéneas, aunque 
la mayoría de ellos presenta algún grado de dificultad en comprensión lectora. En 
gran medida esto se asocia a las dificultades de lenguaje que venían de la etapa 
preescolar.

En el discurso, presentan diferencias al compararlos con sus pares. Frecuentemente 
no responden a las preguntas o bien repiten comentarios de otros; les es difícil 
ampliar el tema de conversación (ej: entregando nueva información a sus pares) 
y hablar de sus experiencias personales.

Respecto del discurso narrativo, aquellos con mayor desarrollo lingüístico 
desarrollan introducciones similares a las de sus pares neurotípicos, pero durante 
el desarrollo de las narraciones se desvían de los aspectos más relevantes de la 
historia. 

Aquellos con perfil no verbal, en etapa escolar, se comunican por medio de 
conductas de instrumentalización, gestos propios y convencionales y otros 
métodos alternativos y aumentativos de comunicación (ej. tablets, tarjetas, 
etc.). Los estudiantes con perfil mínimamente verbal, además de estos modos 
de comunicación utilizan vocalizaciones, palabras aisladas y lenguaje ecolálico. 
Además, poseen usualmente baja inteligibilidad de su habla (presumiblemente 
por dificultades motoras asociadas). Dependiendo de su compromiso cognitivo, 
presentan mayores o menores dificultades comprensivas y usualmente inician 
menos interacciones que sus pares neurotípicos.

En el caso de los niños y niñas no verbales, se ha evidenciado que utilizan la 
comunicación principalmente con fines regulatorios y escasamente con fines 
propositivos. 

HABILIDADES DE 
JUEGO

Las conductas de juego y conversación son consideradas como claves en la niñez, 
como un medio para establecer relaciones de amistad con los pares. 

Se observan dificultades para el desarrollo de juego simple (juego o actividad con 
un foco u objetivo común, pero sin estructura o reglas), en las que deben poner 
en funcionamiento el conocimiento social y la creatividad para crear acciones 
compartidas y jugar con sus compañeros.

En etapa escolar, las interacciones que están mediadas por pares generan 
incertidumbre y se presentan como espacios de escasa estructura por lo que 
prefieren estilos de interacción mayormente estructurados como los juegos de 
mesa.  

Fuente: elaboración propia en base a (20,24,41–60)
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B. ÁREA DE INTERESES, CONDUCTAS Y ACTIVIDADES RESTRICTIVAS Y REPETITIVAS

Si bien los ICARR son característicos de todas las edades en el TEA, es en la edad escolar cuando  
aparecen de manera más explícita sus manifestaciones: áreas de interés intensas, estereotipias,  
insistencia en la uniformidad y dificultades sensoriales (38). Estas se describen a continuación.

TABLA 4. CARACTERÍSTICAS NUCLEARES RELACIONADOS CON INTERESES, CONDUCTAS Y ACTIVIDADES 
RESTRICTIVAS Y REPETITIVAS (ICARR).

INTERESES  
(Y MOTIVACIONES) 

INTENSAS 

Poseen aficiones intensas y centradas en objetos (como apilar juguetes) y temáticas que no 
necesariamente son de atención para personas neuroitípicas. Por ejemplo, pueden mostrar 
interés en sistemas de alcantarillado o medios de transporte. Pueden también demostrar un 
apego inusualmente fuerte a ciertos objetos.

Estos intereses intensos y focalizados tienen un correlato tanto en la conducta, como en 
la comunicación y socialización, por lo que muchas veces su interés tiende a hegemonizar 
conversaciones y relaciones sociales.

ESTEREOTIPIAS 
(CONDUCTAS 
REPETITIVAS)

Típicamente, las conductas sensorio motoras repetitivas incluyen manierismos con las manos o 
los dedos, como chasquear o retorcer los dedos; manierismos corporales complejos, como girar 
en círculos; interacciones sensoriales inusuales, como mirar objetos de reojo; y uso repetitivo de 
objetos, como alinear juguetes.

Este tipo de conducta se puede identificar en más de un tercio de niños y niñas autistas, 
inclusive en aquellos considerados con bajas necesidades de apoyo. Conductas muy notorias 
como balanceos o vocalizaciones repetitivas la mayor parte del día han sido explicadas como 
mecanismos para la búsqueda de sensaciones placenteras, la disminución de la ansiedad o para 
captar la atención de otros.

INSISTENCIA EN 
LA UNIFORMIDAD

Incluye  dificultades conductuales y emocionales que se producen con pequeños cambios en la 
rutina o en el entorno (como por ejemplo un cambio en camino al colegio o una modificación en 
la disposición de los muebles de la habitación); la insistencia en mantener rutinas como insistir 
en sentarse en el mismo asiento en la sala de clases ; y compulsión y rituales, como insistir en 
girar a la derecha al salir de la escuela  o tener gustos selectivos por la ropa o por preparaciones 
específicas en las comidas. La tendencia a la uniformidad explica en gran medida la escasa 
flexibilidad y dificultad para adaptarse a nuevos contextos sociales o relacionales.

DIFICULTADES 
DE INTEGRACIÓN 

SENSORIALES

Las alteraciones del procesamiento sensorial están presentes hasta en un 90% de niños y niñas 
autistas.  Se ha visto que la hiperreactividad y la búsqueda sensorial presentan un peak entre los 
6 y 9 años de edad.

Puede existir tanto una Hiporreactividad (por ejemplo, falta de conciencia o respuesta lenta 
a la entrada sensorial, como la tendencia a chocar con las cosas) y/o como Hiperreactividad 
(por ejemplo, hipersensibilidad ante los ruidos fuertes o reacciones exageradas ante estímulos 
olfativos); y/o expresarse como Búsqueda Sensorial (por ejemplo, insistencia e interés por 
experiencias sensoriales prolongadas o intensas, como participar en movimientos rítmicos, girar, 
mecerse o ver la luz directamente). 

En una persona, pueden estar presente uno, dos o los tres perfiles sensoriales. Por ejemplo, un 
niño o niña puede presentar hiperreactividad a los ruidos, hiporreactividad a la temperatura (no 
reacciona ante el frío o calor) y tener una búsqueda sensorial a través de girar en círculos.

Existe una relación entre el patrón de procesamiento sensorial y las manifestaciones a nivel 
social. Por ejemplo, niños y niñas con patrones de hiper respuesta a estímulos sensoriales táctiles 
u olfativos/gustativos tienden a presentar mayores dificultades en la relación y adaptación 
social. Lo anterior, es explicado básicamente porque los niños y niñas autistas tienden a evitar 
situaciones sociales o lugares en base a sus percepciones sensoriales: por ejemplo, podrían 
preferir no entrar a una habitación por percibir un mal olor o reaccionar de manera evitativa 
ante las muestras de afecto corporal de sus pares como abrazos o contacto físico.

La hipersensibilidad a los sonidos y ruidos ha demostrado no solo una afectación adaptativa 
(por ejemplo, el rehusar ir al colegio, pues el ruido de la sala les molesta y perturba), sino que ha 
mostrado ser un determinante en el bajo rendimiento escolar por imposibilidad de “filtrar” el 
sonido del medio, alterando la capacidad atencional de los niños y niñas.

Fuente: elaboración propia en base a (40,61–69)
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1.3. CARACTERIZACIÓN DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN ADOLESCENTES

Una de las particularidades del TEA es la persistencia de rasgos atípicos en el neurodesarrollo a lo largo  
de la vida (68). Por lo tanto, estas características suelen estar presentes tanto en la adolescencia 
como en la adultez, aunque sus manifestaciones pueden diferir considerablemente de lo observado 
en niños y niñas en su etapa preescolar y escolar. 

Durante la adolescencia, se experimentan  
numerosos cambios físicos y mentales, a la par 
de un avance constante hacia la autonomía y el  
establecimiento de patrones duraderos de  
comportamiento afectivo y sexual. Todo esto  
ocurre en un entorno familiar, escolar y social que, 
generalmente, tiende a ser cada vez más com-
plejo(69). Por este motivo, en los adolescentes 
autistas, es frecuente identificar desafíos en el 
funcionamiento adaptativo en distintas áreas del 
desarrollo cognitivo y socioemocional. Además, 
suelen presentar malestar emocional, problemas 
de autoestima e identidad, dependencia de dispo-
sitivos electrónicos y pueden experimentar acoso 
por parte de sus pares y adultos (70).

Las personas autistas que poseen altas capacidades 
cognitivas, especialmente aquellas que crecen en 
un ambiente favorable, suelen no presentar dificul-
tades en la adquisición del lenguaje u otros hitos 
del desarrollo, por lo que pueden recibir un diag-
nóstico tardío, a veces no antes de la adolescencia 
(70). Además, durante esta etapa la detección de 
las características autistas puede ser difícil por la 
falta de comprensión de las trayectorias de estas características clínicas en personas mayores de 10 
años y sus posibles variaciones por género, el uso de camuflaje sintomático como estrategia adap-
tativa, la atenuación de algunos síntomas y la posible co-ocurrencia con otros trastornos (71–75). 
Por estas razones, resulta fundamental mantener un alto índice de sospecha y buscar activamente 
las manifestaciones del TEA en adolescentes que muestran dificultades emocionales, conductuales, 
académicas u otras características del neurodesarrollo que se desvíen del patrón de síntomas autis-
tas habituales (76).

A continuación, en Tabla 5 se presentan las principales características clínicas y desafíos más  
frecuentes en adolescentes autistas.



 C
ap

ítu
lo

 2
 | 

De
te

cc
ió

n 
y E

va
lu

ac
ió

n 
di

ag
nó

st
ic

a 
in

te
gr

al
 d

el
 Tr

as
to

rn
o 

de
l E

sp
ec

tro
 A

ut
ist

a 
en

 la
 n

iñ
ez

 y 
ad

ol
es

ce
nc

ia

13

TABLA 5. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DESAFÍOS DE SALUD FRECUENTES EN ADOLESCENTES  
CON DIAGNÓSTICO DE TEA. 

PATRONES DE 
COMPORTAMIENTO, 

INTERESES O 
ACTIVIDADES

Los intereses restrictivos, intensos y poco funcionales presentes en edades tempranas 
tienden a persistir. 

La creciente complejidad de los retos sociales y académicos durante la adolescencia puede 
intensificar la rigidez en rutinas no funcionales y aumentar la frecuencia o intensidad 
de rituales, interfiriendo con la ejecución de las actividades de la vida cotidiana. y su 
desenvolvimiento en las áreas social y emocional. Esta situación puede elevar el riesgo de 
victimización, aislamiento social y abandono escolar.

Es habitual observar intereses usuales para el rango etario, pero de alta intensidad, como es 
el caso del uso de dispositivos electrónicos, lo cual puede limitar la funcionalidad global e 
incrementar el riesgo de aislamiento social. También es frecuente el cambio de intereses en 
el tiempo y la tendencia a la especialización o conocimiento detallado de posibles intereses 
vocacionales. Asimismo, existen diferencias en el contenido de los intereses relacionados 
con el género, siendo más frecuente el uso de la creatividad en las adolescentes.

Los y las adolescentes autistas pueden mostrar preferencia por ciertas actividades que 
generan interacciones indirectas en contraste de la identificación e interacción con ​pares, 
siendo los videojuegos y el uso de redes sociales una de las formas preferidas. Es común 
ver la participación de manera más frecuente en juegos e interacciones de este tipo con 
sus pares que en juegos de equipo o competencia, o bien, dibujar personajes de sus dibujos 
animados preferidos.

Pueden presentar patrones repetitivos o restrictivos en el lenguaje hablado, así como 
estereotipias en acciones o durante el juego e interacción.

Pueden presentar alteraciones en la regulación de elementos de diversas modalidades 
sensoriales (hiporrespuesta o hiperrespuesta), usualmente variables a lo largo de su vida. 
Es frecuente que, a esta edad, los intereses intensos estén relacionados con elementos 
sensoriales de modalidad visual.

Pueden persistir o aparecer nuevas dificultades alimentarias por desregulación sensorial 
oral y problemas en la adaptación a ambientes por el estímulo sensorial multimodal. Aunque 
una alta proporción encuentra estrategias de manejo para las dificultades sensoriales, estas 
pueden incrementar los problemas en la conducta adaptativa e interacción social efectiva.

COMUNICACIÓN  
E INTERACCIÓN 

SOCIAL

Presentan respuestas atípicas ante situaciones sociales.

Muestran dificultades persistentes en la integración de la comunicación verbal y no verbal. 
En los y las adolescentes con escaso desarrollo del lenguaje hablado, es esencial, en 
términos de diagnóstico, observar un repertorio limitado de expresiones faciales y gestos 
comunicativos, así como alteraciones cualitativas en el contacto visual y en el uso adecuado 
de gestos y expresiones faciales. Estas dificultades obstaculizan la comunicación efectiva e 
impactan en el desarrollo social y cognitivo.

Es habitual que al inicio de la adolescencia (entre los 10 y 11 años) exista poca movilización 
fuera del núcleo familiar, generando brechas en el acceso a la socialización típica con pares de 
su edad. Generalmente, recién a partir de los 12 años, aparece la necesidad de individualidad 
y búsqueda de interacción con pares. Sin embargo, los y las adolescentes autistas suelen 
tener dificultades en el uso de habilidades sociales, lo que limita su capacidad para forjar 
amistades. Pese a esto, generalmente, desean formar relaciones y son conscientes de su 
soledad desde temprana edad.

Enfrentan dificultades para adaptarse efectivamente a los cambios extrínsecos ambientales 
y de la temática conversacional. En parte, estas alteraciones son producidas por limitaciones 
en la identificación de las normas sociales, lo que dificulta la adaptación a diversos contextos 
sociales y personales, pudiendo afectar el desarrollo, mantenimiento y comprensión de las 
relaciones interpersonales con pares y adultos.

La adolescencia media (13 a 16 años) es un periodo de alto riesgo emocional y físico, 
debido que persisten el bajo control inhibitorio de la conducta y el bajo establecimiento 
de límites interpersonales. Sumado a esto, suele aparecer la necesidad de interacción con 
pares, ejerciendo el medio fuera del núcleo familiar una influencia decisiva en la toma 
de decisiones. Esto puede derivar en riesgo de consumo de sustancias ilícitas, conductas 
sexuales y vínculos emocionales de riesgo, así como victimización.
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DOMINIO FÍSICO
Suelen presentar un curso típico del desarrollo físico y puberal. Sin embargo, tienen un 
mayor riesgo de sobrepeso, obesidad y trastornos de la conducta alimentaria. Asimismo, 
podrían presentar un mayor riesgo de pubertad precoz.

DOMINIO  
COGNITIVO

Pueden enfrentar dificultades en el aprendizaje, en distintas áreas, como la lectura, la 
escritura, las matemáticas y el cálculo, desde el comienzo de su formación escolar. Sin 
embargo, a menudo manejan con relativa facilidad las áreas académicas de los primeros 
años debido a la simplicidad y concretismo de los contenidos impartidos. Un alto porcentaje 
de adolescentes muestra dificultades en el aprendizaje de contenidos abstractos y en la 
realización de los deberes académicos, debido a peculiaridades en las habilidades perceptivas 
y memoria sensorial, así como limitaciones en las habilidades ejecutivas de organización y 
planificación de tareas complejas. Esto puede estar reflejado en la elevada co-ocurrencia 
de trastorno por déficit atencional con hiperactividad. Por otra parte, la elevada cantidad de 
información social y sensorial multimodal simultánea puede actuar como una barrera para 
el aprendizaje y regulación emocional de los adolescentes autistas.

DOMINIO  
EMOCIONAL

Suelen presentar dificultades en la identificación de las propias emociones y de los factores 
internos o externos que modifican el propio estado emocional, dificultando el establecimiento 
de estrategias para una efectiva regulación emocional y conductual. Estas dificultades 
pueden derivar en la aparición de alteraciones de la conducta alimentaria, agresividad, 
sintomatología ansiosa o anímica, consumo de sustancias y conductas autolesivas. 

Se observa un aumento significativo en los diagnósticos de trastornos de ansiedad y del 
estado de ánimo a partir de los 15 años. Es posible que se produzca un subdiagnóstico en los 
primeros años de la adolescencia, debido a la baja frecuencia con la que los adolescentes 
acuden al sistema de salud. Este fenómeno puede estar parcialmente explicado por la 
percepción distorsionada de los familiares cercanos, que puede verse influenciada por el 
enmascaramiento de síntomas y dificultades en la percepción de las propias emociones del 
adolescente.

Fuente: elaboración propia en base a (35,68–118)
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2. TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA SINDRÓMICO
Entre el 5 y 10% con diagnóstico de TEA presenta un TEA sindrómico, esto es, TEA en el contexto  
de un síndrome genético reconocido o con disomorfias/malformaciones y otras comorbilidades  
sistémicas. Bajo definiciones más amplias (‘TEA secundario’) la cifra puede aproximarse al 15%.  
El rendimiento de la evaluación genética se identifica una causa patogénica en el 10–20% de los 
casos, pero esto no es sinónimo de TEA sindrómico (121,122).

Una de las características más relevantes del TEA es su heterogeneidad genética (119). Las  
condiciones genéticas pudieran jugar un rol más importante en la etiología del TEA, especialmente 
en aquellas personas con discapacidad intelectual, problemas del aprendizaje o antecedentes de 
TEA en hermanos o padres. Se han descrito más de 100 síndromes genéticos de herencia mendeliana 
que pueden asociarse al TEA (120).  

Los estudios genéticos cumplen un rol no sólo para la comprensión de la etiología, si no que permi-
ten anticiparse a co-ocurrencias, dar un pronóstico funcional, sugerir terapias específicas, así como 
asesoramiento genético a las familias. Debido a la realidad local, la escasez de especialistas y los 
procesos de derivación, en este capítulo se proponen elementos clínicos que permitirán tener cri-
terios para una derivación pertinente a  una evaluación genética en aquellas personas autistas que 
tengan mayor probabilidad de presentar un TEA sindrómico.

El estudiar o no y qué tipo de estudios solicitar para la búsqueda de condiciones genéticas  
subyacentes, dependerá de los antecedentes clínicos personales y familiares, junto con el examen 
físico de la persona y eventualmente de los familiares (madre, padre y/o hermanos o hermanas) que 
también tengan antecedentes de TEA, ya que la presencia de dismorfias, anomalías congénitas y 
algunas características específicas de síndromes genéticos conocidos o TEA en el grupo familiar, 
aumentan la probabilidad de identificar una etiología genética del TEA.

Dado que el TEA es genéticamente heterogéneo, existen múltiples exámenes genéticos disponibles.

Los CNV (número variante de copias) están presente en 5 a 10% de los TEA no sindrómicos y en un 8 
a 21% de los TEA sindrómico, por lo cual en las guías de manejo internacionales actuales se sugiere 
la Hibridación Genómica Comparativa (CGH microarray) como el primer examen a realizar en una 
persona autista con retraso del desarrollo y/o discapacidad intelectual o en el paciente autista y 
presencia de alteraciones congénitas (123–125). 

Sin embargo, el avance en los estudios genéticos es muy rápido, con el descubrimiento de nuevas 
técnicas diagnósticas, de mayor costo efectividad, actualmente se recomienda realizar una secuen-
ciación exómica completa (WES) en las personas autistas sin diagnóstico etiológico, sobre todo en 
los que su fenotipo no guía a un síndrome específico (126). 

Para el grupo de personas con diagnóstico de TEA, que tienen un fenotipo clínico reconocible, el 
estudio genético gold standard dependerá de la sospecha clínica acorde con el fenotipo observado 
como, por ejemplo: cariograma en persona con síndrome de Down o Síndrome de Turner o el estudio 
del gen FMR1 en el Síndrome del X Frágil. 

Frecuentemente, este grupo tendrá un diagnóstico sindrómico antes de que aparezcan los signos y 
síntomas clínicos del TEA, pues su fenotipo generalmente se hace evidente durante el periodo de 
recién nacido o en los primeros meses de vida. Por lo tanto, en estos grupos debemos conocer su 
riesgo de evolucionar con trastorno del espectro autista, de manera de instalar estrategias preven-
tivas, elementos de sospecha y estimulación temprana precoz. (Ver Tabla 6 de síndromes genéticos 
más frecuentes asociados a TEA Sindrómico)
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En resumen, es posible categorizar el TEA sindrómico en dos grupos de pacientes:

1.	 Pacientes con un síndrome genético evidente, reconocible clínicamente por su fenotipo, que 
presentan como uno de sus síntomas el TEA. Estos corresponden a un 4 a 5% de pacientes con 
diagnóstico de TEA sindrómico y que requiere un estudio genético dirigido. Como, por ejem-
plo, niños y niñas con síndrome de Down, que tienen un 15% de riesgo de presentar TEA, que 
requieren asesoramiento genético a la familia por su diagnóstico cromosómico y no estudios 
genéticos adicionales para autismo, en estos pacientes se debe tener una alta sospecha para 
que sean identificados a edad temprana y permitir una estimulación integral lo más precoz 
posible. (Ver Tabla 6) (127).

2.	 Pacientes con diagnóstico de TEA sindrómico de difícil reconocimiento clínico por presentar 
un fenotipo menos frecuente, que corresponden al 20% del total de TEA sindrómico y requie-
ren un estudio genético más amplio. Pueden ser sospechados por las banderas rojas descritas 
más abajo (Tabla 7. Banderas rojas de TEA Sindrómico). Este grupo presenta otras alteraciones 
del neurodesarrollo asociadas al TEA, como trastornos de la marcha, discapacidad intelec-
tual, trastornos del lenguaje, epilepsia entre otros, por lo que es importante su estudio para 
anticiparse, derivar en forma oportuna a especialistas e iniciar estimulación temprana en 
forma precoz. Es importante considerar que en la actualidad no es posible identificar la causa 
genética del 100% de TEA sindrómicos.

TABLA 6.  SÍNDROMES GENÉTICOS MÁS FRECUENTES ASOCIADOS A TEA SINDRÓMICO

SÍNDROME ILUSTRACIÓN FRECUENCIA / SOSPECHAR SI: %  
RIESGO DE TEA

X FRÁGIL

Sexo masculino, macrocefalia, cara larga 
con orejas llamativamente grandes, 
macroorquidia congénita o pospuberal, 
discapacidad intelectual moderada a 
severa.

50-70%

ESPECTRO DE 
DELECIÓN DEL 
CROMOSOMA 

22Q11.2

Fisura palatina sin labio o fisura de úvula, 
cardiopatía congénita conotruncal, 
hipocalcemia, disminución de linfocitos 
T con infecciones a repetición, 
hipoplasia/aplasia de timo y/o glándulas 
paratiroides.

20%



 C
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DOWN  
(TRISOMÍA 21)

1 de cada 700 RNV / Hipotonía congénita 
que evoluciona con retraso del desarrollo 
moderado a severo, discapacidad 
intelectual de severidad variable, talla 
baja, cardiopatía congénita, atresia 
duodenal operada,cara redondeada y 
plana, nariz, boca y mentón pequeños, 
ojos ascendentes en su región lateral 
externa, ocasionalmente lengua 
protruyente, cuello corto, piel de nuca 
redundante.

10-16%

WILLIAMS

Estenosis supravalvular/valvular aórtica, 
hipercalcemia, nefrocalcinosis, talla y 
peso bajos, dificultad alimentaria severa, 
comportamiento alegre y amistoso con 
extraños, fobias.

10-20%

RETT

Sexo femenino, circunferencia cefálica 
normal neonatal que baja en la curva 
hasta ser microcefalia, desarrollo 
psicomotor normal hasta los 6 - 18 
meses con posterior pérdida de los 
hitos del desarrollo logrados, epilepsia, 
bruxismo, pausas respiratorias (apnea) 
sin estar durmiendo, episodios de 
respiración acelerada, discapacidad 
intelectual moderada a severa.

99-100%

PRADER  
WILLI

Hipotonía severa en el recién nacido, 
dificultad alimentaria que requiere uso 
de sonda nasogástrica y/o nutrición 
enteral en infancia temprana, retraso 
del desarrollo psicomotor moderada o 
severo, aumento de peso hasta llegar 
a obesidad desde los 3 años, hiperfagia 
severa sin lograr saciedad alimentaria, 
discapacidad intelectual moderada a 
severa, desregulación emocional con 
irritabilidad, fobias.

70-90%

TURNER

1-2000 a 1- 2500 RNV  / Sexo femenino, 
antecedentes de RCIU y PEG, edema 
en dorso de manos y pies, cardiopatia 
congénita, malformación renal o 
monorrena, piel redundante en nuca, 
tórax amplio.

21-23%



 C
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ESCLEROSIS 
TUBEROSA

Manchas cutáneas hipopigmentadas 
(blanquecinas) de 1 a 3 cm de diámetro, 
manchas café con leche, piel en la 
frente y/o mejillas engrosada y con 
protuberancias pequeñas similares al 
acné (angiofibromas), crisis epilépticas 
o epilepsia diagnosticada, pubertad 
precoz, tumores cardíacos congénitos 
(rabdomiomas) quistes/tumores renales, 
tumores cerebrales (tuber cortical, 
nódulos subependimarios).

16-61%

SAF  
(SÍNDROME 

ALCOHÓLICO 
FETAL)

1/1000 RNV / Antecedentes de consumo 
de alcohol materno durante la gestación 
(no requiere ser alcoholismo materno), 
retraso del desarrollo psicomotor, 
discapacidad intelectual de severidad 
variable, ojos pequeños, redondeados 
con párpados cortos, filtrum largo y 
liso, labio superior liso con vermillon 
poco marcado, déficit atencional, 
problemas de aprendizaje, trastornos del 
comportamiento.

2.6%

Fuente: elaboración propia en base a (128–133). Ilustraciones son autoría de Carla Esc

A continuación, se sugiere un apoyo para identificar a NNA en los que clínicamente pudiéramos  
sospechar que presentan más riesgo de tener un diagnóstico de TEA sindrómico, y por lo tanto,  
pueda ser necesario derivarlos a una evaluación genética y requieran estudios complementarios.  
Es importante recalcar que la derivación, evaluación y estudios genéticos no deberían retrasar el 
inicio del apoyo psicoterapéutico integral hacia la persona.
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TABLA 7. BANDERAS ROJAS DE TEA SINDRÓMICO

ANTECEDENTES FAMILIARES                                               

•	 Padre/madre/hermano/a con: diagnóstico de TEA severo o diagnóstico de discapacidad intelectual 
moderada o severa (considerar antecedentes de asistencia a escuela especial y no haber conseguido 
lecto-escritura). 

•	 Madre/abuela materna con menopausia antes de los 45 años.
•	 Madre con antecedente de más de 3 abortos, un óbito o un hermano/a fallecido de recién nacido o sin 

causa conocida. 
•	 Consanguinidad o parentesco entre padre y madre (primos, tío-sobrino, medios hermanos).

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

•	 Diagnóstico de epilepsia. 
•	 Diagnóstico de malformación cerebral, craneosinostosis o hidrocefalia.
•	 Diagnóstico de alguna de estas anomalías congénitas: cardiopatía congénita quirúrgica, fisura 

labiopalatina o palatina sin labio, malformación intestinal o anorectal, trastorno de la diferenciación 
sexual (sexo ambiguo).  

•	 Diagnóstico de pubertad precoz (desarrollo de la pubertad antes de los 8 años en niñas y antes de los 
9 años en niños).

•	 Insuficiencia renal o hepática.
•	 Usuario de gastrostomía, traqueostomía o monitor de apnea.
•	 Discapacidad intelectual en grado variable.  

EXAMEN FÍSICO DEL PACIENTE

•	 PERÍMETRO CRANEANO:
	− Microcefalia < 2 DE según curvas perímetro craneano/edad OMS 2007.
	− Macrocefalia > 2 DE según curvas perímetro craneano/edad OMS 2007.

•	 ESTATURA:
	− Talla y peso bajo < 2 de para edad y sexo, según curvas talla/edad y peso/edad OMS 2007.
	− Talla alta > 2 de para edad y sexo según curvas talla/edad OMS 2007.

•	 PIEL:
	− Manchas café con leche (más de 6).
	− Mancha hipocrómica (mancha blanquecina) 1 grande con forma de hoja o 3 pequeñas. 
	− Rasgos faciales llamativos o distintos a los de sus padres o hermanos (Ver anexo 1. Ejemplos de 
algunas dismorfias faciales).

Fuente: Elaboración de Dra. Gloria Escribano Röber. en base a examen físico de neurogenética. 
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3. DETECCIÓN DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
Detectar tempranamente los signos de un posible TEA en el desarrollo infantil es central, pues  
ello permite la referencia a intervención oportuna. Existe numerosa evidencia de que la detección 
y la intervención temprana son más efectivas a menor edad del niño o niña, independiente de si la 
pesquisa y las primeras intervenciones se realizan en el sistema de salud o en el sistema educativo. 
La detección temprana de TEA se asocia también a un mejor pronóstico en el plano social y educa-
tivo, una mejora en la calidad de vida de los niños y sus familias y a una disminución en los costos 
tanto para las familias como para el sistema de salud (134) (29).

La detección del TEA es uno de los objetivos 
del seguimiento del desarrollo del  niño o 
niña, en todos los niveles de la red asistencial, 
pero fundamentalmente en las acciones del 
nivel primario de salud(135). Comprendien-
do que las manifestaciones del TEA pueden 
ser observables desde edades tempranas, la  
supervisión de salud, las instancias de  
atención en las Modalidades de Apoyo al  
Desarrollo Infantil (MADIs) y cualquier c 
onsulta de salud en general, constituyen 
una oportunidad ideal para la identificación  
de señales de alerta del TEA y/o factores de 
riesgo asociados, permitiendo realizar una derivación precoz a evaluación diagnóstica, con el fin de 
que niños y niñas reciban una atención e intervención temprana (136).

Los niños y niñas autistas son generalmente diagnosticados alrededor de los 4 años de edad. Sin 
embargo, dentro del contexto de un programa de detección temprana pueden ser diagnosticados de 
manera confiable a los 18 meses(137). Disminuir la brecha temporal entre la sospecha diagnóstica 
y el acceso a intervenciones precoces puede tener efectos positivos en la comunicación social, el 
lenguaje, la cognición y el comportamiento adaptativo en niños y niñas pequeños autistas(138).

3.1. SOSPECHA DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

La detección se inicia con la sospecha clínica, que se puede dar en diversos contextos: 

A.	 El clínico identifica la presencia de señales de alerta de TEA en un control rutinario de salud o 
en el contexto de supervisión del desarrollo.

B.	 Los padres, madres o cuidadores consultan por preocupaciones parentales, sobre el desarrollo 
de sus hijos e hijas, manifestando síntomas que pueden corresponder a características de TEA.

C.	 Pesquisa en establecimientos educacionales.

D.	 El niño o la niña presenta rezago o retraso del desarrollo social y/o lingüístico, tanto en  
una sospecha clínica en cualquier atención de salud o en la aplicación de herramientas del 
desarrollo (EEDP o TEPSI) en los controles de supervisión del desarrollo.

E.	 El niño o niña se encuentra dentro de grupos de riesgo específicos.



 C
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Estos contextos se detallan a continuación.

A. SEÑALES DE ALERTA DE TEA

En las últimas dos décadas, han proliferado las evidencias respecto de los signos tempranos de los 
TEA (139). Por ejemplo, la ausencia de contacto visual sostenido (un elemento central en niños y 
niñas autistas) es evidenciable desde los 6 meses (140). 

Las denominadas “señales de alerta temprana de TEA”, son una serie de manifestaciones y  
características del desarrollo que orientan al equipo de salud en la identificación y referencia de 
niños y niñas con riesgo de TEA.

Una pauta de señales alerta es una orientación para quienes trabajan diariamente con niños y niñas, 
sobre aquellos signos más específicos que pudieran sospechar de un posible TEA, y no debe ser  
utilizada como un instrumento estandarizado de detección o diagnóstico.

A continuación, se presentan las pautas de “Señales de alerta de TEA en niños y niñas de 12 a 24  
meses” y la de “Señales de alerta para niños y niñas de 30 a 59 meses”, respectivamente. Nótese que 
la pérdida de lenguaje, habilidades sociales o de cualquier otra habilidad del desarrollo que haya 
sido previamente adquirida (regresión del desarrollo), a cualquier edad, es una de las señales de 
alerta temprana más relevantes para iniciar el proceso de detección(141). 

TABLA 8. SEÑALES DE ALERTA TEMPRANA DE TEA EN NIÑOS DE 12 A 24 MESES

EDAD: 12 MESES 

•	 Preocupación de los padres por déficit en habilidades sociales. 
•	 Falta de respuesta al nombre cuando es llamado. 
•	 Falta de contacto ocular. 
•	 Ausencia de vocalizaciones con fines comunicativos. 
•	 Aumento de comportamiento repetitivo y uso atípico de objetos durante la exploración. 
•	 Pérdida de lenguaje o habilidades sociales. 

EDAD: 18 MESES 

•	 No apunta con el dedo. 
•	 Baja respuesta al refuerzo social. 
•	 No busca captar la atención de otro sobre un objeto o una situación de su interés (atención conjunta). 

EDAD: 24 MESES 

•	 Ausencia de juegos simbólicos. 
•	 Falta de interés en otros niños y hermanos. 
•	 No repite gestos o acciones de otros. 

LAS SEÑALES DE CADA EDAD INCLUYEN LAS DE EDADES ANTERIORES.

Fuente Elaborada por Mesa de expertos de Trastornos del Espectro Autista del MINSAL, a partir de revisión de evidencia y validación de 
expertos a través de Metodología Delphi, 2018.



 C
ap

ítu
lo

 2
 | 

De
te

cc
ió

n 
y E

va
lu

ac
ió

n 
di

ag
nó

st
ic

a 
in

te
gr

al
 d

el
 Tr

as
to

rn
o 

de
l E

sp
ec

tro
 A

ut
ist

a 
en

 la
 n

iñ
ez

 y 
ad

ol
es

ce
nc

ia

22

TABLA 9. SEÑALES DE ALERTA TEMPRANA DE TEA EN NIÑOS DE 30 A 59 MESES. 

COMPORTAMIENTOS DE INTERACCIÓN/COMUNICACIÓN SOCIAL

A. COMUNICACIÓN VERBAL

•	 Ausencia de lenguaje verbal o retraso en el lenguaje (en balbuceos o palabras, por ejemplo, menos de 
diez palabras a la edad de 2 años). 

•	 Pérdida del lenguaje o habilidades sociales adquiridas previamente.
•	 No responde a su nombre
•	 Ecolalia: Repite sonidos o frases.
•	 Da respuestas no atingentes a las preguntas que se le hacen

B. COMUNICACIÓN NO VERBAL

•	 Ausencia o uso disminuido de gestos: Saludo, negar, gestos para pedir.
•	 Instrumentalización del adulto: Utiliza la mano del adulto como si fuera su propia mano
•	 Contacto visual disminuido o ausente

C. INTERACCIÓN SOCIAL

•	 Tendencia a aislarse, “muy independiente “, no se integra al juego con los pares, tienden a jugar solo.
•	 No indica para pedir o para mostrar / No muestra objetos para compartir interés / No se orienta 

visualmente hacia lo que se le señala.
•	 Sonrisa social ausente o disminuida

INTERESES INUSUALES/RESTRINGIDOS Y/O COMPORTAMIENTOS RÍGIDOS Y REPETITIVOS

•	 Imaginación y variedad reducida o ausente en los juegos de imaginación con juguetes y objetos. Tiene 
juego repetitivo o estereotipado: Clasificar y ordenar los juguetes.

•	 Movimientos ‘estereotipados’ repetitivos como aleteo de manos, balanceo, correr de ida y vuelta y 
saltar.

•	 Intereses demasiado restringidos o inusuales para la edad y contexto social.
•	 Respuesta inusual e intensa a sonidos cotidianos, olores, sabores de la comida, textura de la ropa, etc.

CONSIDERE ADEMÁS LAS SEÑALES DE ALERTA DE LA PAUTA DE 12 A 24 MESES

Fuente Elaborada por Mesa de expertos de Trastornos del Espectro Autista del MINSAL, a partir de revisión de evidencia y validación de 
expertos a través de Metodología Delphi, 2023. 

B. PREOCUPACIONES PARENTALES 

La evidencia muestra consistentemente que los 
padres, madres y cuidadores (PMC) de niños y ni-
ñas autistas presentan algún nivel de preocupación 
o reconocimiento de dificultades tempranamente 
en el desarrollo de los niños y niñas, durante el se-
gundo año de vida(3). De hecho, más de un tercio 
de los PMC de niños y niñas autistas manifestaron 
estar preocupados por el desarrollo de sus hijos e 
hijas al año de vida y casi un 80% a los 2 años de 
edad (142).
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Los estudios muestran que las primeras preocupaciones de los PMC están en torno a dos dimensiones: 
retrasos del desarrollo del lenguaje (más del 70 % de los padres lo reportan como su primera preo-
cupación) y las respuestas sociales y emocionales difíciles (como la falta de interés social o desafíos 
conductuales/emocionales). Un estudio longitudinal realizado en Chile encontró que las principales 
preocupaciones  de los PMC en orden decreciente fueron dificultades para interactuar con otros, 
respuesta inusual a estímulos sensoriales, dificultades de comportamiento, gestos/movimientos  
inusuales (143), falta de contacto visual. Lo anterior, apoya la idea de que las preocupaciones paren-
tales deben ser consideradas por los clínicos y profesionales que trabajan con niños y niñas pequeños 
al mismo nivel que los elementos de sospecha clínica y las señales de alerta (141). 

La tabla 10 muestra una serie de preocupaciones parentales que orientan hacia la sospecha de  
síntomas de TEA en menores de 5 años.

TABLA 10. PREOCUPACIONES PARENTALES QUE ORIENTAN HACIA LA SOSPECHA DE TEA EN MENORES DE 5 AÑOS

PREOCUPACIONES SOBRE LA  
COMUNICACIÓN E INTERACCIÓN PREOCUPACIONES SOBRE LA CONDUCTA

•	 No responde al nombre
•	 Tiene retraso del lenguaje
•	 A veces parece sordo/a
•	 Dejó de decir palabras que antes decía
•	 Es poco risueño/a
•	 No mira a los ojos
•	 Le gusta estar solo/a
•	 Es muy independiente
•	 Anda en su mundo
•	 No se interesa en otros niños/as

•	 Tiene muchas rabietas
•	 Repite las cosas una y otra vez
•	 Tiene un juego distinto a los niños/as de su edad
•	 Es hipersensible a los ruidos cotidianos
•	 Es muy llevado/a de sus ideas
•	 Camina en puntillas
•	 No sigue instrucciones (no hace caso)
•	 Problemas del sueño 

Fuente: elaboración propia en base a (144,145).

C. PESQUISA EN ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES

La sala cuna, jardines infantiles y estableci-
mientos educacionales son un espacio clave 
para la pesquisa de señales de alerta de un  
posible TEA. En el anexo 2 se adjunta el “Formu-
lario de referencia de párvulos/as y estudiantes 
con posibles dificultades socio-comunicativas 
del neurodesarrollo” el cual incluye pautas de 
observación para párvulos y otra para escola-
res. Estas pautas fueron elaboradas de manera 
conjunta por MINSAL y MINEDUC con consulta a 
profesionales de educación y clínicos en base a 
metodología DELPHI y son parte del “Protocolo 
para la detección, derivación y seguimiento de niñas, niños y adolescentes desde establecimientos 
educacionales a establecimientos de salud, en el marco de la Ley 21.545”1.

1  Disponible en https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2025/04/2025.04.10_PROTOCOLO-DETECCION-DERIVACION-Y-SEGUIMIENTO-
NNA-LEY-TEA_v2.pdf

https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2025/04/2025.04.10_PROTOCOLO-DETECCION-DERIVACION-Y-SEGUIMIENTO-NNA-LEY-TEA_v2.pdf
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2025/04/2025.04.10_PROTOCOLO-DETECCION-DERIVACION-Y-SEGUIMIENTO-NNA-LEY-TEA_v2.pdf


 C
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D. ALTERACIONES DEL DESARROLLO SOCIAL Y DEL LENGUAJE

Como se ha mencionado antes, los primeros años son centrales en el desarrollo infantil y son un  
período de especial atención para el diagnóstico de los TEA. A esta edad, niños y niñas pequeños 
dicen sus primeras palabras y desarrollan una serie de comportamientos sociales como señalar y 
mostrar objetos a otros para compartir el foco de atención social. 

En el segundo año de vida, los niños y niñas con un desarrollo típico experimentan un rápido  
desarrollo de las habilidades que abarcan las interacciones sociales y la comunicación verbal y no 
verbal. Como contraparte, el segundo año de vida es el momento en el que las trayectorias de desa-
rrollo de los niños y niñas pequeños autistas comienzan a divergir rápidamente de las de sus pares 
con desarrollo normotípico, especialmente en áreas relacionadas con la comunicación social (5–7).

El seguimiento de las trayectorias del desarrollo integral infantil, a través de la evaluación clínica  
del desarrollo en los controles de salud y la aplicación de instrumentos estandarizados que evalúan 
el desarrollo infantil, son una adecuada estrategia para la detección temprana de TEA y de otras 
alteraciones del neurodesarrollo. Por ello, todo niño o niña que presente déficit (rezago, riesgo o 
retraso) en una evaluación del desarrollo psicomotor, en las áreas social y del lenguaje, debe ser 
considerado como sospecha de TEA (135). 

E. GRUPOS DE RIESGO 

A continuación, se señalan los grupos de riesgo a los que se debe prestar especial atención a la hora 
de sospechar de un posible TEA:

TABLA 11. GRUPOS DE RIESGO POSIBLE TEA

RIESGO  
GENÉTICO/FAMILIAR

•	 Hermano/as, gemelos e hijos o hijas de personas autistas.
•	 Algunos síndromes genéticos específicos: Síndrome Down, Síndrome 

X Frágil, Neurofibromatosis 1, Esclerosis Tuberosa, Encefalopatías 
Epilépticas precoces.

RIESGO PRENATAL
•	 Edad del padre elevada (mayor a 50 años), madres mayores de 40 años y 

adolescentes menores de 18 años.
•	 Uso de Ácido Valproico en periodo prenatal. 

RIESGO POSTNATAL •	 Prematuridad  menor a 32 semanas.

Fuente: elaboración propia en base a Zwaigenbaum y cols., 2019 (146).

Si bien los grupos antes mencionados son típicamente los grupos en que se debe sospechar el TEA, 
ello no reemplaza al criterio de los clínicos, por lo que, si existen otros elementos de sospecha, se 
deben considerar. 
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3.2. APLICACIÓN INSTRUMENTO DE TAMIZAJE EN NIÑOS Y NIÑAS DE 16 A 30 MESES.

La mayoría de guías de práctica clínica (147) (148) (149) (150) y organizaciones validadas interna-
cionalmente (151) (141) (146) i recomienda el uso de screening en niños y niñas de 18 a 30 meses 
de edad con sospecha de TEA, acorde a los grupos señalados anteriormente, no existiendo suficiente 
evidencia que respalde el uso en niños y niñas mayores, ni experiencia directa de su uso en población 
universal y en la clínica (151).

En aquellos niños y niñas entre 16 a 30 meses en 
que se ha sospechado TEA, se les debe aplicar el 
Cuestionario (primera parte) de Detección del  
Autismo en Niños y Niñas Pequeños – Revisado  
(M-CHAT-R/F). Asimismo, todo niño o niña menor 
de 16 meses o mayor de 30 meses, con sospecha  
de TEA, debe ser derivado a médico para evaluación.

El M-CHAT-R/F es la prueba de Screening  
de TEA más utilizada en el mundo. Su versión chilena 
ha demostrado excelentes características de sensi-
bilidad y especificidad(152). Se trata de una escala 
de screening de TEA en 2 etapas, con 20 ítems de 
reporte para padres de niñas y niños de 16 a 30 me-
ses de edad. Los distintos ítems se puntúan según 
respuestas dicotómicas SI/NO, que idealmente debe 
ser completada por el profesional que está reali-
zando el Control de salud, en base a las respuestas 
de la madre, padre o cuidador/a. Se debe recalcar 
que este es un cuestionario que indica el RIESGO de 
TEA, no es un instrumento diagnóstico, por lo que 
requiere de mayor exploración de la situación y re-
ferencia temprana. 

El protocolo e instrumento de aplicación se encuentra en el anexo 3.
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4. EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA INTEGRAL DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO 
AUTISTA EN NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES.
La evaluación diagnóstica integral (EDI) consiste en un proceso secuencial e interdisciplinario que 
incluye la confirmación diagnóstica del TEA a través de la evaluación de la presencia de característi-
cas de TEA según criterios diagnósticos, la realización de una historia del desarrollo, examen físico y 
la evaluación observacional del NNA, como también de otros aspectos claves, como  la evaluación de 
habilidades lingüísticas y físicas/sensoriales, la valoración de intereses y preferencias, dificultades 
emocionales o de comportamiento, y de factores socioambientales. 

El objetivo esencial de la EDI es garantizar que las personas y sus familias reciban una adecuada 
orientación y los apoyos que requieren para potenciar su funcionamiento y participación en acti-
vidades de la vida diaria. La evaluación no debe centrarse únicamente en el diagnóstico, sino que 
debe considerar también los factores protectores y los riesgos a los que se enfrenta una persona, así 
como su funcionamiento físico, psicológico y social en todos los casos, con el objetivo principal de 
identificar las necesidades de tratamiento y atención(153). De esta manera el proceso de evaluación 
diagnóstica integral debe ser individualizado y contextualizado, centrándose en las limitaciones y 
potencialidades de la persona junto con los apoyos familiares y comunitarios que requiera.

Ante la sospecha diagnóstica, el NNA deberá ser derivado a 
evaluación interdisciplinaria, para realizar la EDI y eventual  
confirmación diagnóstica, la cual debe ser realizada por  
profesional médico capacitado a partir de los resultados de  
la evaluación realizada junto a uno o más profesionales del 
equipo interdisciplinario según los requerimientos del caso.

En el proceso de acogida de los padres, madres y/o cuidadores, 
se les debe educar sobre la importancia de la evaluación del 
estado de desarrollo como de la evaluación para un diagnóstico 
de TEA. Esto puede ayudar a disminuir los niveles de ansiedad 
familiar que son comprensibles y privilegiar la adherencia al 
proceso (ver sección 4.2. “Cómo informar el diagnóstico al niño, 
niña o adolescente y a sus padres o cuidadores”)

Para la EDI es necesario más de una sesión, ya que es muy  
importante la observación de las conductas del NNA, y esto 

puede no ser suficiente con una sola consulta. Así también es relevante el reporte que realizan los 
cuidadores, el establecimiento educacional u otras instancias en las que participa el NNA. 

De manera de contar con la información de la EDI organizada y que permita posteriormente plantear 
los objetivos de intervención, en anexo 4 encontrará la “Ficha de Evaluación Diagnóstica Integral”, la 
cual es un resumen de los elementos evaluados. El resguardo de esta información debe dar cumpli-
miento con las normativas legales vigentes de la Ley N° 19.628 sobre Protección de la Vida Privada y 
la Ley 20.584 de Derechos y Deberes de los Pacientes, a fin de garantizar confidencialidad y seguridad 
de dicha información.



 C
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4.1. ELEMENTOS QUE INTEGRAN LA EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA INTEGRAL 

El proceso de la EDI no sólo debe incluir la evaluación de la sintomatología del TEA o criterios  
diagnósticos, sino debe explorar al menos los siguientes elementos (77):

A.	 Historia del desarrollo
B.	 Observación y verificación de las características del TEA de acuerdo a CIE 11-DSM 5
C.	 Evaluación clínica: examen físico, evaluación del nivel de desarrollo y de sus habilidades  

lingüísticas expresivas y físicas/sensoriales (audición y visión; exploración neurológica,  
entre otras)

D.	 Valoración de dificultades emocionales o de comportamiento.
E.	 Actividades de la vida diaria y nivel de autonomía.
F.	 Intereses y preferencias.
G.	 Información sobre factores socioambientales.

A. HISTORIA DEL DESARROLLO

La realización de una historia clínica y exhaustiva del desarrollo infantil es central para identificar 
elementos tempranos del desarrollo de TEA. En relación a la historia del desarrollo se debe consi-
derar (77):

TABLA 12. ASPECTOS A CONSIDERAR DENTRO DE HISTORIA CLÍNICA PARA EL DIAGNÓSTICO DE TEA 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES

•	 Antecedentes de la familia nuclear y extensa de dificultades similares y/o 
alteraciones del neurodesarrollo. 

•	 Edad de los padres. 
•	 Existencia de hermanos y hermanas.	

DATOS  
PRE/PERINATALES

•	 Embarazo y parto. Fármacos durante el embarazo. 
•	 Peso, talla y circunferencia craneana al nacer. 
•	 Puntuaciones APGAR.
•	 Screening perinatal de trastornos sensoriales (Programa de pesquisa de 

hipoacusia), hormonales y/o metabólicos.

HISTORIA EVOLUTIVA

•	 Hitos del desarrollo motriz, comunicativo y social.
•	 Aspectos como el dormir, comer, control de esfínteres. 
•	 Preocupaciones o primeros comportamientos extraños observados por los 

cuidadores. 
•	 Estrategias de adaptación individuales y familiares.

ANTECEDENTES 
MÉDICOS

•	 Enfermedades médicas y/o genéticas; dificultades auditivas, visuales o 
sensoriales; problemas neurológicos.

DATOS FAMILIARES  
Y PSICOSOCIALES

•	 Participación del NNA en el entorno familiar, escolar o social. 
•	 Desafíos encontrados y apoyos aportados. 
•	 Evaluación familiar: estructura, organización, relaciones, estilos de crianza.

CONSULTAS Y 
TRATAMIENTOS 

ANTERIORES

•	 Resultados de consultas anteriores; revisión de informes; evaluaciones o 
intervenciones disponibles por parte de los recursos sociales, sanitarios y/o 
educativos.

Fuente: Adaptado de Fuentes y cols. 2021 (77).



 C
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B. OBSERVACIÓN Y VERIFICACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

La identificación de las características específicas del TEA debe  
incluir la observación directa del NNA, así como la información pro-
porcionada por los cuidadores y educadores. 

Para la información proporcionada por los educadores considere 
como antecedente fundamental para la evaluación integral, pau-
tas de observación para párvulos/as y escolares según corresponda 
(anexo 2).

En la observación directa de niños y niñas la evaluación se  
realiza a través de una sesión de juego semiestructurado para  
evaluar las áreas del desarrollo infantil (lenguaje y comunicación, 
el desarrollo cognitivo, el desarrollo de la psicomotricidad y el  
desarrollo socioemocional). Para mayor información sobre cómo 
estructurar esta sesión ver capítulo 3, sección “Intervención  
temprana en niños y niñas menores de 6 años ”.

La única herramienta indispensable para este proceso es la apreciación clínica en base a criterios 
claramente establecidos a través de la Asociación Psiquiátrica Americana (DSM 5) y/o la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades, 11va revisión (CIE-11), dado que no existen biomarcadores que 
puedan usarse con este fin (154). Los criterios diagnósticos de ambos sistemas de clasificación los 
encuentra en el anexo 1 del capítulo 1. 

APLICACIÓN DE INSTRUMENTOS DIAGNÓSTICOS

El diagnóstico de TEA es esencialmente clínico. En caso de duda diagnóstica, se recomienda el  
uso de herramientas estandarizadas, preferentemente validadas en el contexto local, como  
complemento útil para la confirmación diagnóstica, pero no como un sustituto del juicio clínico de 
los profesionales que intervienen en el diagnóstico. 

Consideraciones sobre la aplicación de instrumentos 
diagnósticos:

•	 La aplicación de instrumentos debe ser realizada por 
profesional capacitado en su administración, como 
también en evaluación y diagnóstico diferencial y 
otros trastornos del neurodesarrollo (155).

•	 Ninguna herramienta de observación es adecuada 
para todos los entornos clínicos como para todos 
los perfiles y edades de los niños y niñas, por lo cual 
debe tener especial atención en la selección de ellos.

•	 El instrumento ADOS 2, altamente utilizado y reco-
nocido como gold estándar, tiene una sensibilidad de 94% y especificidad de 80% (156). Especial 
atención se debe tener en los módulos 1 y 2, que presentan menor especificidad con el punto de 
corte de espectro autista (156,157).

•	 Estudios prospectivos, han demostrado que diagnósticos de TEA realizado por clínico con ADOS 
vs sin ADOS  fueron consistentes en el 90% de los casos (158).
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•	 Los médicos, investigadores y personas autistas y sus familias han destacado repetidamente las 
consecuencias negativas de un diagnóstico erróneo, resultado en parte del uso inadecuado de 
instrumentos estandarizados (155).

•	 La evaluación clínica consume menos tiempo, permite un diagnóstico precoz y un mejor  
acceso a personas con sospecha (158).

A continuación, se señalan los instrumentos mayormente recomendados a nivel internacional para 
apoyo al diagnóstico de TEA.

TABLA 13. INSTRUMENTOS DIAGNÓSTICOS MAYORMENTE RECOMENDADOS A NIVEL INTERNACIONAL  
PARA APOYO AL DIAGNÓSTICO DE TEA.

ESCALA 
INFORMANTE 

TIPO DE 
MEDICIÓN 

RANGO  
DE EDAD 

NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 

TIEMPO 
REQUERIDO / 

ADMINISTRADOR 
REFERENCIA

Autism 
Mental 
Status Exam 
(AMSE)

Con 
validación 
en Chile 

Observación clínica 
directa y de reporte 
de padres
Sobre 
funcionamiento 
social, 
comunicativo y 
conductual

15 meses 
- 16 años

8 ítems de 
observación 

Se realiza durante 
la Evaluación clínica 
habitual realizada 
por un clínico 
con capacitación 
específica

Irarrázaval M, López I, Figueroa 
C, Cabezas M, Yañez C, Rodillo 
E, Riesle S, Rivera T, García R. 
Adaptación y Validación del 
Examen de Estado Mental del 
Autismo (AMSE) en Chile Andes 
pediatr. Forthcoming 2023;94(4). 
Disponible en: doi:10.32641/
andespediatr.v94i4.4476 
[Accessed 16 may. 2023]

Listado de 
Observación 
del 
diagnóstica 
del autismo 
(ADOS-2) 

Evaluación 
observacional 
semiestructurada 
de la interacción 
social, 
comunicación y 
juego imaginativo

Desde los 
12 meses 
hasta 
la edad 
adulta 

Se debe 
selccionar y 
aplicar uno de 
los 5 módulos 
según la 
edad y nivel 
de lenguaje 
(aprox. 14 
actividades 
en cada uno) 

40-60 minutos

Requiere 
examinador clínico 
experimentado 
con formación 
específica 

Lord C., Luyster R. J., Gotham 
K., and Guthrie W. (2012). 
Autism Diagnostic Observation 
Schedule, Second Edition (ADOS-
2) Manual (Part II): Toddler 
Module. Torrance, CA: Western 
Psychological Services, 2012.

Entrevista 
Diagnóstica 
de Autismo-
Revisada 
(ADI-R) 

Entrevista semi-
estructurado a 
padres o 
cuidador sobre 
comportamiento 
social, 
comunicativo y 
repetitivo

Niños y 
adultos; 
edad 
mental de 
más de 24 
meses 

93 ítems

90-150 minutos, 
incluyendo la 
puntuación

Entrevistador: 
clínico 
experimentado 
con formación 
específica 

Shulman, C., Rice, C. E., Morrier, 
M. J., & Esler, A. (2020). The Role 
of Diagnostic Instruments in 
Dual and Differential Diagnosis 
in Autism Spectrum Disorder 
Across the Lifespan. Psychiatric 
Clinics of North America, 
43(4), 605–628. https://doi.
org/10.1016/j.psc.2020.08.002

Escala de 
puntuación 
del autismo 
infantil 
(CARS-2) 

Escala de 
evaluación del 
comportamiento, 
completada 
después de 
recopilar 
información de 
una variedad 
de personas 
y situaciones, 
y basada en 
observaciones 
clínicas - 

Desde la 
infancia 
hasta 
la edad 
adulta 

15 elementos 
También hay 
una versión 
de alto 
rendimiento 
(CARS-HF). 
También hay 
disponible un 
formulario de 
información 
para padres/
tutores 

10-15 minutos 
después de la 
recolección de 
datos 

Requiere un clínico 
experimentado 

Fuente: Adaptado de Fuentes y cols. 2021 (77)

https://doi.org/10.1016/j.psc.2020.08.002
https://doi.org/10.1016/j.psc.2020.08.002
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Es importante destacar que el Autism Mental Status Exam (AMSE) es el único instrumento estanda-
rizado de observación que está actualmente validado en población chilena para el diagnóstico de 
TEA en personas entre 15 meses y 16 años de edad (159). El AMSE se aplica durante una sesión de 
evaluación clínica en que se recoge la información pertinente desde los padres o cuidadores y de la 
observación directa dirigida de los 8 ítems a evaluar. La puntuación de la prueba se realiza inmedia-
tamente finalizada la evaluación y toma alrededor de 5 minutos (Anexo 5). El AMSE está diseñado 
para realizarse sin problemas en el contexto de un examen clínico y no requiere tiempo adicional 
posterior a la aplicación (75). Específicamente, cada elemento individual se puntúa con 0, 1 o 2 y 
finalmente arroja una puntuación total de 0 a 14 puntos (76).  Punto de corte ≥ 6 puntos (sensibilidad 
0,79 especificidad 0,92, AUC: 0,91). AMSE muestra mayor Sensibilidad (0,93) y Especificidad (1,0)  
en niños, niñas y adolescentes con menor uso de Lenguaje (hasta lenguaje expresivo simple, con 
frases de 2-3 palabras) versus aquellos con Lenguaje fluido en que Sensibilidad (0,59) y Especificidad  
(0,83) son menores (159).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Es importante recalcar que no existe una característica de comportamiento que sea universal para 
todas las personas autistas (presentación heterogénea), del mismo modo que no existe ningún signo 
que sea completamente específico del TEA. Esto complica significativamente el diagnóstico porque 
los NNA con diversos trastornos del neurodesarrollo o de salud mental pueden presentar síntomas 
que parecen muy similares a los de TEA (160). 

Una comprensión clara del nivel de desarrollo de la persona y las expectativas de desarrollo asocia-
das son fundamentales para diferenciar y caracterizar el TEA de otras afecciones que muestran una 
superposición significativa de síntomas con el TEA o se presentan como condiciones co-ocurrentes 
(ver tablas 14 y 15).

En este contexto, especial atención se debe tener frente a los siguientes diagnósticos diferenciales:

TABLA 14. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DEL TEA EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA.

Trastorno 
de Déficit 

Atencional con 
Hiperactividad 

(TDAH) 

Aunque los desafíos sociales no son una característica diagnóstica central del TDAH (como lo son 
en el TEA), las personas con TDAH comúnmente experimentan dificultades sociales. Especialmente 
en NNA en edad escolar con capacidades cognitivas y verbales intactas, puede no estar claro si 
las dificultades sociales se desarrollan a partir de síntomas relacionados con el TEA y/o el TDAH 
(o ambos). Además, es probable que los NNA con TDAH reciban puntuaciones elevadas en los 
instrumentos de detección y diagnóstico de TEA.

Una experiencia común en ambos diagnósticos es el aislamiento o incluso rechazo de los NNA por 
parte de sus compañeros.

En el caso de los NNA con TDAH muchos de los desafíos sociales se atribuyen a la impulsividad y sus 
costos asociados. (p. ej., interrupciones frecuentes, dificultad para esperar su turno, dificultad para 
desenvolverse en juegos de muchos pasos, etc.). Mientras los NNA autistas a menudo carecen de 
conocimiento social, los NNA con TDAH muestran un conocimiento social intacto. Por lo anterior, 
identificar fuentes específicas de dificultades sociales puede ser útil para distinguir la falta de 
interés o participación relacionada con los síntomas del TEA, de la dificultad para participar 
exitosamente en interacciones sociales debido a los síntomas del TDAH (o la presencia de ambos).

Deprivación 
psicosocial 

grave-
Trastorno 
vincular 

temprano

La deprivación psicosocial severa o el trastorno vincular temprano presentan síntomas muy 
similares a los NNA autistas tales como  interacción social anormal y alteraciones severas de la 
conducta, sin embargo, generalmente hay antecedentes de abuso y/o negligencia severa o bien 
enfermedad de salud mental en el cuidador primario, datos que no siempre son aportados por la 
familia, de ahí la importancia de evaluar y abordar los aspectos psicosociales sobre todo frente a 
dudas por este diagnóstico diferencial.
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Trastorno de la 
Comunicación 

social 
Pragmática 

(TCSP)

El TCSP se define por déficits en el lenguaje pragmático. Estos abarcan aspectos sociales del 
lenguaje, incluido tomar turnos en la conversación, usar y comprender el lenguaje figurado, 
saludar a los demás, etc.

Para cumplir con los criterios de diagnóstico del TCSP, estos déficits pragmáticos del lenguaje 
no pueden ir acompañados de la presencia de conductas o intereses restringidos y repetitivos 
asociados con el TEA, los trastornos estructurales del lenguaje o déficit intelectual. Los síntomas 
del TCSP se superponen con algunos de los déficits de comunicación social del TEA pero están 
más confinados.

Ha habido un debate continuo sobre la validez del diagnóstico de TCSP porque los déficits 
pragmáticos sociales rara vez ocurren en ausencia de TEA. La implementación del diagnóstico de 
TCSP es un desafío debido a la falta de medidas de evaluación establecidas y las altas tasas de 
superposición entre TCSP y otros trastornos, incluyendo TDAH, trastorno de conducta y afecciones 
genéticas. 

Retraso Global 
del Desarrollo 

(RGD) o 
Discapacidad 

Intelectual (DI) 

Para distinguir el TEA del RGD o DI, se debe evaluar las diferencias en conductas de comunicación 
social más básicas/emergentes en edades tempranas, como el contacto visual, la atención 
conjunta y el señalamiento, ya que es probable que estas habilidades se desarrollen mejor en 
individuos sin TEA, incluso en edades mentales muy bajas.  Los instrumentos estandarizados en 
base a la observación directa y el informe de los padres son útiles para evaluar aspectos básicos 
de comunicación social, pero siempre en base de la interpretación de los resultados por parte del 
profesional.

La mayoría de los NNA autistas logran hitos motores tempranos a las edades correspondientes, 
mientras que los retrasos motores clínicamente identificables son comunes en NNA con DI cuando 
no hay TEA. 

Trastornos de 
Ansiedad (TAS)

La ansiedad y el TAS coexisten muy comúnmente con el TEA. El TAS se caracteriza por el miedo a la 
evaluación negativa de los demás, lo que da como resultado la evitación de situaciones sociales, 
lo que posiblemente afecte la escuela, el trabajo y la vida social.

Tanto el TAS como el TEA se caracterizan por dificultades con la comunicación social, lo que lleva 
a que algunos adolescentes con TAS reciban puntuaciones elevadas y/o puntuaciones por encima 
de los límites en las herramientas de detección del TEA. Por lo tanto, no sólo se debe considerar 
la sensibilidad de las pruebas del TEA sino también su especificidad. La edad de aparición puede 
ser útil para distinguir, porque el TEA está presente desde temprano en el período de desarrollo, 
mientras que el TAS surge más comúnmente en la adolescencia temprana. Se puede esperar que 
los adolescentes autistas muestren en general mayores deterioros generalizados en la función 
social en comparación con aquellos con TAS.

Mutismo  
Selectivo (MS)

Tanto el MS como el TEA se caracterizan por desafíos de comunicación. El MS es un trastorno 
de ansiedad definido por la falta de habla en entornos específicos (p. ej., escuela) a pesar de la 
capacidad de hablar en otros entornos (p. ej., en casa). Comúnmente ocurre con otros trastornos de 
ansiedad y con el TAS en particular. Actualmente el MS no puede ser diagnosticado en el contexto 
del TEA, aunque algunos argumentan que las 2 condiciones pueden coexistir. Una característica 
distintiva clave es que a diferencia del TEA, los desafíos de comunicación asociados con el MS no 
están presentes en todos los entornos. Además, mientras que los síntomas del TEA están presentes 
en la primera infancia, los trastornos de ansiedad tienden a desarrollarse en la niñez tardía y en 
la adolescencia. Por lo tanto, es importante para diferenciar el TEA del MS y otros trastornos de 
ansiedad que puedan tener síntomas superpuestos con el TEA, recopilar una historia del desarrollo 
cuidadosa y completa que incluya información detallada sobre si los síntomas se presentan en 
distintos entornos, el cómo y cuándo se presentan. 

Trastorno de 
movimientos 

estereotipados 
(TME)

Los TME comúnmente se presentan antes de los 3 años de edad y pueden continuar hasta la edad 
adulta. Estos movimientos incluyen aleteo de brazos, aleteo de manos y balanceo, entre muchos 
otros movimientos. Aunque se describen con mayor frecuencia en el contexto de TEA y/o DI, las 
estereotipias motoras se observan en NNA con desarrollo típico (como morderse las uñas o los 
labios y girar el cabello) entre el 20% y el 70% en niños y niñas mayores de 3 años, como también 
en NNA con TAS, TOC, TDAH y trastornos de tics.

Si los movimientos estereotipados interfieren con las actividades de la vida diaria y no van 
acompañados de la presencia de déficits en la comunicación social, es más probable que el NNA 
tenga un TME que un TEA.



 C
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Trastorno 
Obsesivo 

Compulsivo 
(TOC)

La dificultad para diferenciar entre TOC y TEA generalmente se relaciona con distinguir las 
conductas motoras repetitivas asociadas al TEA de las compulsiones, y distinguir intereses 
restringidos asociados al TEA o insistencia en la igualdad de las obsesiones relacionadas con 
el TOC, ya que pueden parecer muy similares a primera vista. Las compulsiones en el contexto 
del TOC generalmente alivian la ansiedad causada por pensamientos obsesivos. Aunque pueden 
aliviar la ansiedad, las compulsiones generalmente son angustiosas para las personas con TOC, 
mientras que las conductas repetitivas en el contexto del TEA a menudo las disfrutan.

Al diferenciar entre pensamientos y comportamientos, es importante considerar que las personas 
pueden carecer de conciencia sobre sus síntomas, por lo que esto puede hacer que sea más difícil 
evaluar la presencia de malestar ego distónico asociado (característicos del TOC pero no del TEA).

Trastornos del 
Espectro de la 
Esquizofrenia

Debido a que los TEE típicamente surgen al final de la adolescencia y/o al comienzo de la 
edad adulta, se ha considerado al menos nosológicamente distinto de otros Trastornos del 
Neurodesarrollo (TND). Sin embargo, cada vez hay más pruebas de que el TEE, al igual que otros 
TND infantiles, se desarrolla después de agresiones neurobiológicas tempranas que causan 
perturbaciones en los patrones típicos de desarrollo cerebral.

Tanto los TEE como el TEA se caracterizan por deterioros en el comportamiento social y la cognición, 
pero los deterioros difieren cualitativamente. Aunque tienen características distinguibles (p. ej., 
presencia de características psicóticas), existe una superposición fenotípica significativa entre el 
TEE y el TEA, como también comparten algunas características genéticas.

Gran parte de la superposición fenotípica entre TEE y TEA se encuentra en la categoría de síntomas 
negativos (p. ej., falta de contacto visual, uso reducido de gestos, rango limitado de expresiones 
faciales), ya que los síntomas positivos tienden a ser más específicos del TEE.  Dada esta 
superposición, especialmente en la adolescencia y la edad adulta, la administración del ADOS-2 
en adolescentes y adultos con esquizofrenia da como resultado una alta tasa de falsos positivos (es 
decir, exceder los puntos de corte para una clasificación ADOS-2 de "TEA"). Esto ilustra aún más los 
peligros de confiar excesivamente en resultados de test estandarizados para hacer diagnósticos, 
en lugar de considerar múltiples fuentes de información, incluido el juicio clínico de expertos, 
especialmente en situaciones que implican cuestiones complejas de diagnóstico diferencial.

Síndrome  
de Landau-

Kleffner (SLK)

El LKS, tiene como síntoma central afasia adquirida (pérdida del leguaje previamente adquirido) 
asociada con anomalías paroxísticas continuas en el electroencefalograma durante el sueño, de 
localización bilateral en regiones temporales. Las convulsiones no están presentes en todos los 
casos. La posibilidad de un cambio de SLK a Electrical status epilepticus in sleep (ESES) sugiere 
un vínculo bastante estrecho entre estas dos entidades nosográficas, sin embargo, permanecen 
separadas, ya que SLK presenta características electrofisiológicas (localización de anomalías 
paroxísticas EEG predominantes en el sueño), clínicas (prominente deterioro de las habilidades del 
lenguaje verbal) y características neuropsicológicas (mala decodificación de sonidos) particulares.

El SLK suele iniciarse tras un período de desarrollo aparentemente típico, entre los 2 y los 7 años de 
edad, y se caracteriza por la pérdida gradual o repentina de la capacidad para usar o comprender 
el lenguaje hablado. Es muy importante su diagnóstico ya que define un tratamiento específico 
que puede limitar el deterioro neurológico. 

Fuente: Elaboración propia en base a (161–180).

C. EVALUACIÓN CLÍNICA:

Dependiendo del nivel de necesidades de apoyo, el TEA puede ir acompañado de dificultades  
cognitivas y lingüísticas que tienen un gran impacto en el funcionamiento y pronóstico.  Debido 
a que los perfiles de desarrollo del TEA son a menudo heterogéneos, un número de coeficiente  
intelectual global puede no reflejar con precisión la capacidad funcional de la persona (77).

Por otra parte, el TEA se puede asociar con una serie de condiciones médicas, incluyendo déficit 
de audición y visión, epilepsia, trastornos del sueño, dificultades de la alimentación, motores y otros 
trastornos neurológicos (ver 2.1.3. Co-ocurrencias asociadas al diagnóstico de TEA ).  
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Si no se identifican problemas específicos asociados,  
normalmente no se requieren pruebas adicionales como 
electroencefalograma (EEG) y/o de neuroimágenes. Sin em-
bargo, si hay motivos de preocupación (como por ejemplo, 
epilepsia o por la pérdida inexplicable de habilidades), se 
requieren pruebas neurológicas específicas (77).

El examen físico debe ser completo y minucioso, aunque 
es importante destacar algunos aspectos. Además de mar-
cadores corporales como la talla y el peso para establecer 
una norma y su perfil de crecimiento, es necesario siem-
pre revisar la piel en búsqueda de lesiones específicas y 
su asociación con otras alteraciones del neurodesarrollo 
como Neurofibromatosis- 1 (caracterizada por  presentar 
manchas café con leche y/o  pecas axilares y/o  inguinales) o  
Esclerosis Tuberosa (máculas  inicialmente pálidas en forma 
de hoja de fresno, que aparecen durante la lactancia o la 
primera infancia, angiofibromas de la cara (adenomas se-

báceos), que aparecen en etapas más tardías de la infancia). Estas son algunas manifestaciones en la 
piel de las enfermedades neurocutáneas (que presentan muchos otros compromisos orgánicos) más 
frecuentes asociadas al TEA. Otros hallazgos en la piel son signos de dermatitis atópica, muchas veces 
asociada a alergias alimentarias.

Otra medida que no se debe pasar por alto es la circunferencia craneana. Un 25% de los niños y niñas 
autistas  tienen un tamaño de cabeza normal al nacer, sin embargo presentan un rápido aumento 
del perímetro cefálico (macrocefalia)  hasta los 2 años de edad y posterior a los 4 años  el cerebro  
comienza a disminuir de tamaño lentamente llegando a la normocefalia (181). También existe  
macrocefalia en Síndrome de X-frágil además de otras características fenotípicas: cara alargada con 
frente amplia, mentón prominente, orejas grandes, hiperlaxitud articular (con movilidad aumentada 
sobre todo en articulaciones pequeñas) y testículos grandes (macroorquidismo) tras la pubertad (Ver 
2.2. Trastorno del Espectro Autista Sindrómico).

Dentro de una evaluación clínica exhaustiva, se deben considerar co-ocurrencias. A continuación,  
se exponen las principales:

TABLA 15. PRINCIPALES CO-OCURRENCIAS ASOCIADAS AL DIAGNÓSTICO DE TEA

DISCAPACIDAD 
INTELECTUAL (DI)

La DI tiene una etiología multifactorial y se caracteriza por una limitación significativa tanto 
de la función intelectual como del comportamiento adaptativo, expresado en las habilidades 
conceptuales, sociales, prácticas y adaptativas con un inicio antes de los 18 años de edad. 

La DI puede, en los primeros años de vida, ser difícil de diferenciar del TEA y también puede 
presentarse como una co-ocurrencia. Es especialmente un reto diagnóstico en personas no 
verbales. Los niños y niñas con DI exclusiva mantienen un interés social y presentan contacto 
afectivo.

Se puede presentar en el TEA como co-ocurrencia en el 35 % (28-43%, IC 95%), por lo que 
no son excluyentes. 

Es importante recalcar el criterio clínico y recabar antecedentes de cuidadores y escuela, dado 
que los test estandarizados como el ADOS- 2 en niños y niñas con discapacidad intelectual 
severa, tienen especificidad de solo el 20% para diferenciar TEA/NoTEA, es decir existe el 
riesgo de muchos falsos positivos para TEA.
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TRASTORNO 
POR DÉFICIT 

ATENCIONAL CON 
HIPERACTIVIDAD 

(TDAH) 

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo más frecuentes en la niñez, con una 
prevalencia mundial estimada de 7,2% y puede afectar profundamente el desempeño escolar, 
calidad de vida y las interacciones sociales del NNA. Es más frecuente en niños que en niñas y 
la edad promedio del diagnóstico es a los 7 años.

Así como es un reto diagnóstico diferenciar TDAH de TEA (sobre todo en NNA sin retraso del 
lenguaje u otra área del desarrollo psicomotor), un 45 % (32–58%, IC 95%) de las personas 
autistas presentan como co-ocurrencia un TDAH.

En el TDAH se han descrito factores de riesgo perinatales similares a los descritos para TEA, 
además de importante influencia genética

En NNA autistas que no tienen asociado un retraso del lenguaje u otro retraso del desarrollo 
psicomotor es más fácil que se haga un diagnóstico errado de TDAH.

TRASTORNO  
DE ANSIEDAD

Los NNA autistas son más vulnerables a la ansiedad (20%) y responden de manera más intensa 
al estrés, con dificultades en las estrategias de regulación requiriendo más tiempo para 
restablecer el equilibrio emocional. La ansiedad tiene diferentes factores desencadenantes 
que interactúan entre sí, estos son:

RASGOS DE TEA

•	 Escasas habilidades sociocomunicativas
•	 Alteraciones en el procesamiento sensorial
•	 Déficit en las funciones ejecutivas
•	 Escasas estrategias de auto-regulación

ENTORNO FÍSICO

•	 Sobrecarga de estímulos
•	 Cambios, interrupciones y poca anticipación

ENTORNO SOCIAL

•	 Exigencias sociales
•	 Rechazo y escasa comprensión
•	 Pocos apoyos o ineficaces

Los síntomas de ansiedad se pueden manifestar temprano en la vida de un niño o niña autista, 
siendo la edad de presentación un factor en relación con el tipo y la gravedad de la ansiedad 
a lo largo de la vida. Los síntomas de ansiedad se van haciendo más evidentes a medida que 
los niños y niñas van creciendo. 

También se ha sugerido que puede haber una relación entre la edad y el tipo de sintomatología 
ansiosa, encontrándose tasas de trastorno de ansiedad generalizada más altas en niños y 
niñas mayores, mientras que la ansiedad de separación y el TOC serían más comunes en niños 
y niñas más pequeños. 

Los trastornos de ansiedad y depresivos también coexisten con más frecuencia en personas 
autistas que en aquellas no autistas.

EPILEPSIA

La prevalencia de epilepsia en personas autistas es de un 21% en aquellas con discapacidad 
Intelectual y un 8% en aquellos sin discapacidad intelectual comparado con un 0,8% en una 
muestra de población general.

Como factores de riesgo de epilepsia en NNA autistas se encuentran la discapacidad intelectual 
y el sexo femenino.

Hay alguna evidencia de aumento de riesgo de epilepsia a otros factores asociados como la 
etiología (sindromática), la severidad de características autísticas, regresión del desarrollo y 
la historia familiar.

No hay un síndrome epiléptico o tipo de crisis que haya sido asociada con mayor frecuencia 
en NNA autistas.

Dadas las dificultades de realizar EEG en niños y niñas autistas, la baja posibilidad de encontrar 
patología y la alta frecuencia de anormalidades no significativas, sugieren que se debería 
pedir muy juiciosamente.
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ALTERACIONES DEL 
PROCESAMIENTO 

SENSORIAL

Se evidencia una alta co-ocurrencia con TEA y TDAH, por lo que son condiciones que siempre 
deben considerarse cuando hay sospecha de alteraciones del procesamiento sensorial. Este es 
uno de los criterios diagnósticos de TEA según el DSM-5.

Los NNA con dificultades para procesar información sensorial tienen niveles significativamente 
más bajos de participación y disfrute en las actividades cotidianas, tanto en la escuela como 
en el hogar. 

La categoría más común de desafíos para procesar información sensorial es el comportamiento 
de búsqueda sensorial, que se manifiesta como movimientos frecuentes, inquietudes, etc., que 
pueden interferir con la capacidad de un niño o niña para participar en actividades. 

TRASTORNOS 
MOTORES 

Incluye dificultades de coordinación, como problemas para coordinar los movimientos entre 
el lado izquierdo y derecho del cuerpo o problemas para mantener la postura.

Retraso del desarrollo de las habilidades motoras, frecuentemente asociado en etapas más 
precoces del desarrollo neurológico.

Hipotonía: se describe hasta en un 50% de los casos, siendo de los trastornos motores más 
altamente asociados.

Dispraxias motoras, que son déficits en la conceptualización, organización y ejecución de una 
secuencia de acciones habituales, tales como imitación de gestos, traducción de órdenes 
verbales en gestos o acciones y utilización de herramientas.

Alteraciones de la marcha, siendo de las más características la marcha en puntas de pies, 
descrita hasta en un 19%. 

TRASTORNO 
DEPRESIVO

La prevalencia de depresión va aumentando con la edad desde un 7,7% en niños y niñas a un 
40% de adultos autistas. 

La depresión en personas autistas es cuatro veces más frecuente que en la población general 
y cuando no se trata tempranamente tiende a persistir durante la adultez. 

Es más frecuente en personas autistas con coeficiente intelectual promedio o sobre el promedio 
ya que la autoconciencia de la diferencia y la exclusión social pueden generar emociones de 
tristeza y desamparo que junto a otros factores pueden desencadenar en depresión. 

En niños mayores, adolescentes y adultos, los trastornos del estado de ánimo coexistentes y 
los comportamientos relacionados (p. ej., depresión y tendencias suicidas) pueden contribuir 
en gran medida a reducir la calidad de vida y aumentar la mortalidad.

Por otro lado, tienen una memoria emocional biográfica diferente, recordando con precisión 
los eventos tristes o de maltrato que han recibido durante su vida con dificultad para olvidarlos.

El diagnóstico puede ser un reto en las personas autistas, ya que, por las propias características 
de su procesamiento emocional, les es más difícil reconocer, verbalizar y procesar sus 
emociones. Tampoco hay instrumentos validados para depresión en esta población y muchas 
veces se basa en el reporte de cuidadores, por lo que se debe mantener un alto nivel de 
sospecha clínica.

Es importante considerar que la depresión se puede manifestar en forma diferente en las 
personas autistas a través de signos como:

•	 Mayor irritabilidad.
•	 Cambios de los intereses restringidos: con disminución de placer, aumento de intensidad o 

cambios en el contenido de estos.
•	 Incremento de las estereotipias.
•	 Aumento de la ansiedad. 
•	 Aumento de la agresión- autolesión.
•	 Comportamiento regresivo. 
•	 Disminución del autocuidado. 

Estas señales parecen formar parte de un empeoramiento de las conductas del TEA, pudiendo 
dificultar la detección temprana de depresión, lo cual puede empeorar el pronóstico y 
aumentar el riesgo de suicidio.
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TRASTORNOS  
DEL SUEÑO

Los trastornos del sueño son comunes en NNA autistas, y se estima que afectan alrededor del 
50-80% de ellas y ellos (182). 

Los NNA autistas pueden presentar una variedad de trastornos del sueño, que incluyen: dificultad 
para conciliar el sueño (insomnio de conciliación), despertares nocturnos frecuentes, sueño 
poco profundo o interrumpido, pesadillas, terrores nocturnos y somnolencia diurna. Además, 
pueden presentar problemas de conducta relacionados con el sueño, como llamados nocturnos, 
conductas repetitivas antes de acostarse y conductas inhibidoras del sueño, como resistencia a 
dormir o rechazo a la rutina del sueño. Tienen una prevalencia desproporcionadamente alta de 
insomnio en comparación con niños y niñas con desarrollo típico. 

Las causas subyacentes de los trastornos del sueño en NNA autistas son complejas y 
multifactoriales. Una hipótesis es que la hipersensibilidad sensorial puede llevar a una mayor 
sensibilidad al ruido, la luz y la temperatura, lo que genera que NNA tengan más dificultades 
para dormirse. Otra hipótesis, es que la secreción interrumpida de melatonina en el TEA puede 
explicar algunas de las dificultades observadas en estos pacientes con respecto al inicio y 
mantenimiento del sueño (183) Además, las dificultades en la regulación del procesamiento 
sensorial y motor, así como la disfunción del sistema nervioso autónomo, también pueden 
jugar un papel en los trastornos del sueño en NNA autistas. 

En cuanto a las características del sueño, la duración de éste en niños y niñas autistas se 
reduce a partir de los 30 meses de edad y persiste hasta la adolescencia (184).

Tienen un tiempo total de sueño más corto, latencia de sueño más larga y eficiencia de 
sueño reducido en comparación con sus compañeros neurotípicos. Se describe también una 
asociación entre discapacidad intelectual y tiempo total de sueño disminuido en niños y niñas 
con espectro autista (185). 

Diagnosticar y tratar correctamente los problemas de sueño en personas autistas es clave, ya 
que, de lo contrario, se pueden exacerbar los síntomas asociados, como la falta de atención o 
la irritabilidad.

El uso de cuestionarios de diagnóstico específicos, como el Cuestionario del Sueño de la 
Infancia (CSQI), el Cuestionario del Trastorno del Sueño Infantil (CTSI) y el Índice de Apnea/
Hipopnea (IAH), puede ser útil en la identificación de los trastornos del sueño en NNA autistas. 

TRASTORNOS 
DIGESTIVOS Y 

ALIMENTARIOS

Dentro de las co-ocurrencias digestivas, la más frecuentemente descrita es la constipación 
(22%), que en algunos casos puede ser bastante severa, por lo que se debe mantener alta 
sospecha, indagar en los síntomas y tratarla.

También se describe asociación con dolor abdominal, diarrea y reflujo gastroesofágico.

Como manifestación indirecta puede ocurrir un aumento de irritabilidad, empeoramiento de 
alteraciones conductuales o del sueño.

También pueden presentar selectividad alimentaria o rechazo de alimentos principalmente 
por color, textura o temperatura desagradables para el NNA. Además, se pueden presentar 
rituales en torno a la presentación de los alimentos y la ingesta compulsiva de otros.

Además, se observa una hipersensibilidad contextual, donde el enfoque está principalmente 
en los detalles por sobre la situación general. Esto conduce a fijaciones con marcas o rituales 
alimenticios específicos. Además, tienen dificultades para generalizar, lo que dificulta la 
identificación de características comunes en los alimentos. Por ejemplo, puede rechazar una 
galleta al notar diferencias mínimas.

Las alteraciones de selectividad alimentaria o rituales relacionados a la alimentación se 
inician precozmente y son frecuentemente observados desde alrededor de los 16 meses y 
tienden a persistir hasta la adolescencia. 

Otro punto importante, es que los NNA con retraso del desarrollo también pueden tener un 
retraso en el desarrollo de las habilidades motoras orales y pueden mostrar rechazo a las 
texturas y consistencias que no puedan masticar o tragar físicamente.

La alimentación selectiva puede empeorar los síntomas gastrointestinales como la 
constipación y generar alteraciones en el microbiota intestinal. Además, las restricciones 
alimentarias pueden producir deficiencias nutricionales y/o ingesta inadecuadamente alta de 
algunos alimentos, llevando a malnutrición por déficit o por exceso. 

Posterior a la evaluación individual, el equipo debe planificar la mejor alimentación posible 
para la persona. Dependiendo del nivel de restricción alimentaria, el objetivo puede ser 
una alimentación no tan variada, pero suficiente para la nutrición. La indicación del uso de 
suplementos de vitaminas y/o minerales debe ser evaluada caso a caso, considerando los 
déficits nutricionales, la adherencia, entre otros aspectos.

Fuente: elaboración propia en base a (72,156,186–200)
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Otros trastornos co-ocurrentes, particularmente durante la adolescencia, pueden ser anorexia  
nerviosa, trastorno límite de la personalidad, esquizofrenia, conductas autolesivas (29%), conductas 
heteroagresivas (60%), Trastorno Obsesivo Compulsivo (menos del 1%), siendo siempre fundamen-
tal ahondar en la sintomatología específica de cada cuadro y realizar una evaluación exhaustiva de 
la historia del desarrollo en aquellos adolescentes en los que se consideran estas hipótesis diagnós-
ticas para el adecuado diagnóstico diferencial  (70,78,97,201). 

D. VALORACIÓN DE ASPECTOS EMOCIONALES Y/O DEL COMPORTAMIENTO

Como se señaló anteriormente, los NNA autistas corren un 
riesgo considerablemente mayor de desarrollar trastornos 
y problemas asociados que pueden tener un importan-
te impacto negativo en el funcionamiento y la calidad de 
vida, y aumentar significativamente el estrés de los padres 
o cuidadores.	

La determinación de las causas y la naturaleza de  
estos problemas requiere una observación cuidadosa en  
diversos contextos, información de múltiples fuentes y 
una exploración sistemática de los factores que pueden 
causar o exacerbar los síntomas. Entre ellas pueden figu-
rar exigencias ambientales inadecuadas, falta de estruc-
tura, sobrecarga sensorial, afecciones médicas dolorosas, 
dificultades para reconocer o manejar las emociones, falta 
de comunicación efectiva, dificultades para hacer frente a 
transiciones o cambios repentinos, y/o presiones de situa-
ciones sociales (201). 

Muchas conductas, incluidos los desafíos conductuales, se producen porque cumplen una función 
y/o producen un resultado para la persona(202). Un “análisis funcional” de los factores subyacentes 
permite hacer suposiciones sobre las posibles causas de los problemas y las soluciones a los mismos. 
Para mayor información sobre desafíos conductuales ver capítulo 5.

E. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y NIVEL DE AUTONOMÍA

En la medida en que los NNA se desarrollan, se espera que vayan 
adquiriendo mayor independencia y se vaya desenvolviendo 
con mayor competencia, adquiriendo autonomía progresiva-
mente de sus cuidadores adultos. 

Durante los años, ha variado el concepto de actividades de la 
vida diaria (AVD), siendo en la actualidad definida como parte 
de una ocupación, es decir,  una actividad con significado para 
quien la realiza (203). 

Existen distintas clasificaciones de las AVD, siendo las más  
utilizada internacionalmente la plateada en el 2002 por la  
Asociación Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), que las 
divide en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
Las Actividades Básicas de la vida diaria (ABVD) son actividades 
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universales, ligadas a la supervivencia, sencillas y dirigidas por uno mismo. Mientras que las Activi-
dades Instrumentales de la Vida diaria (AIVD) están enfocadas al manejo o interacción con el medio, 
tienen una mayor variabilidad cultural, son actividades que permiten alcanzar otra actividad objeti-
vo, presentando una mayor complejidad cognitiva y motriz.

TABLA 16. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

ACTIVIDADES BÁSICAS  
DE LA VIDA DIARIA

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES  
DE LA VIDA DIARIA

•	 Bañarse, ducharse.
•	 Control de esfínter.
•	 Masticar y tragar.
•	 Comer.
•	 Higiene personal.
•	 Sueño/descanso.
•	 Movilidad funcional.
•	 Uso de dispositivos para el cuidado personal.
•	 Higiene en el inodoro.

•	 Cuidado de otros, incluyendo crianza de niños 
y niñas y cuidado de animales domésticos. 

•	 Usos de dispositivos de comunicación
•	 Movilidad en la comunidad
•	 Gestiones financieras.
•	 Control y mantenimiento de la salud.
•	 Establecimiento y manejo del hogar.
•	 Preparación de menús y limpieza.
•	 Puesta en práctica de procedimientos de 

seguridad y respuesta de emergencia.
•	 Compras.

Fuente: elaboración propia en base a AOTA 2002 (204).

Dependiendo de la necesidad, los NNA autistas, requieren de apoyos adecuados y personalizados 
que pueden ir desde lo más simple a lo más complejo. De acuerdo con las habilidades que presen-
te cada persona, algunas pueden desenvolverse con una alta capacidad de rendimiento y vivir con 
óptimos niveles de autonomía, mientras que otras presentan numerosas dificultades y requieren de 
mayor apoyo para una participación adecuada en AVD. Estas dificultades estarán dadas mayormente 
por dificultades a nivel de funciones cognitivas, imitación, praxis y sensoriales. 

La enseñanza de las habilidades para la vida diaria constituye una parte importante del proceso de in-
tervención en los diferentes contextos, y en algunos casos, sigue siendo necesaria a lo largo de la vida 
adulta, principalmente cuando existen co-ocurrencia como una discapacidad intelectual asociada.

Una de las dificultades importantes que experimentan los NNA autistas, es que la mayoría de las 
demandas del diario vivir tiene implícito algún aspecto social. Dependiendo del nivel de necesida-
des de apoyo, los objetivos de intervención deberán ajustarse, donde en ocasiones más que lograr 
la independencia se tendrá que considerar que las persona logre cooperar en la actividad, al menos 
en la fase inicial del proceso. En algunos casos la independencia total será compleja de alcanzar al 
llegar a la vida adulta, sin importar lo temprana o efectiva que haya sido su proceso de intervención. 

Las dificultades del procesamiento sensorial se pueden observar en ciertas conductas en el  
desarrollo de las actividades de la vida diaria y que son importantes de considerar a la hora de la 
evaluación. Estas se describen en la siguiente tabla.



 C
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TABLA 17. DIFICULTADES DEL PROCESAMIENTO SENSORIAL OBSERVADAS EN LAS AVD.

HIGIENE Y  
ARREGLO PERSONAL

•	 Le desagradan las tareas como bañarse, cambio de pañales, corte de uñas, 
corte, lavado y peinado de cabello, cepillado de dientes.

•	 Desordenado durante el juego o la comida.
•	 Babeo frecuente. 

VESTIMENTA

•	 Dificultad para tolerar el uso de calcetines o ropa interior.
•	 Puede escoger salir sin vestirse o desagrado por prendas manga corta.
•	 Incomodidad con algunas texturas y las etiquetas.
•	 Alta preferencia por las telas con las que se sienten cómodos.
•	 Ropa desarreglada, desarrollo lento de las habilidades de vestirse.

ALIMENTACIÓN

•	 Dificultades para sostener mamadera.
•	 Dificultad para utilizar utensilios, tazas.
•	 Otras especificaciones en esta área son abordadas en Trastornos de la 

alimentación (ver capítulo 5).

CONTROL  
DE ESFÍNTER

•	 Bajo reconocimiento de la sensación de micción y defecación (sistema 
interoceptivo).

•	 No toleran pasar largo tiempo sentados en el inodoro.
•	 Rechazo a limpiarse.
•	 Parecen incómodos o inestables en el asiento del inodoro.
•	 Se irrita con el ruido de la cadena o el eco del baño.
•	 Pareciera molestarle lo brillante de las luces del baño.

SUEÑO Y CONDUCTA

•	 Mayores dificultades para conciliar el sueño.
•	 Sueño de menor duración.
•	 Otras especificaciones en esta área son abordadas en trastornos del sueño, 

como co-ocurrencias en la Evaluación clínica (sección C de este capítulo).

Fuente: Adaptación de AOTA 2002 (205).

F. INTERESES Y PREFERENCIAS

Es clave, recabar información con los cuidadores, como con los 
NNA sobre sus intereses y preferencias. Esto porque permite el 
inicio de una relación clínica de confianza, como también orien-
ta la planificación de las sesiones de intervención. Por ejemplo, 
se puede recabar la información sobre los juegos y canciones 
preferidas en niños y niñas o los gustos musicales y actividades 
en el tiempo libre en adolescentes. 

Por otro lado, los intereses repetitivos, ritos, obsesiones y difi-
cultades en el procesamiento sensorial (hiper o hiposensibili-
dades), así como características individuales será información 
valiosa para el proceso terapéutico posterior.
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G. INFORMACIÓN SOBRE FACTORES FAMILIARES Y SOCIOAMBIENTALES 

Es importante recalcar que la literatura y evidencia científica 
publicada a la fecha no ha demostrado que el TEA sea causado  
directamente por circunstancias familiares o ambientales  
adversas. Sin embargo, una situación familiar conflictiva, 
la presencia de enfermedades físicas o de salud mental de  
padres, madres o cuidadores, la privación social, educativa 
y/o económica pueden limitar las posibilidades de recibir un 
apoyo adecuado, así como también exacerbar las dificultades 
existentes y afectar el pronóstico (77). 

La deprivación psicosocial severa o el trastorno vincu-
lar temprano en niños y niñas pueden presentan síntomas 
muy similares al TEA, tales como dificultades en interacción 
social y alteraciones severas de la conducta. Sin embargo, 
generalmente hay antecedentes de abuso y/o negligencia 
severa o bien enfermedad de salud mental y sin control en 
el cuidador primario. 

Otras experiencias que afectan el comportamiento de NNA 
son situaciones de bullying o de maltrato en otros contextos, 
que pueden llegar a generar efectos negativos importantes 
en el desarrollo psicoemocional (160,177). 

Por otra parte, las madres biológicas suelen ser las principales cuidadoras de personas autistas(206), 
y a menudo experimentan niveles más altos de carga que las madres de NNA con desarrollo típico. 
Asimismo, cuidadores de personas autistas han informado niveles elevados de fatiga y problemas de 
salud mental (depresión y ansiedad) en comparación con  cuidadores de niños neurotípicos y/o  con 
discapacidad intelectual(207). Los desafíos asociados con el comportamiento y la estigmatización 
de los NNA autistas a menudo resultan en aislamiento social y disminución de la calidad de vida de 
la/os cuidadores(208). Frente a esto, identificar las áreas específicas de carga que experimentan los 
cuidadores puede ayudar a desarrollar estructuras de apoyo personalizadas para satisfacer sus ne-
cesidades únicas. Al brindar el apoyo adecuado, los cuidadores tienen oportunidad de manejar mejor 
los desafíos asociados con el cuidado de un NNA autistas y mejorar su calidad de vida.

Es por esto, que una evaluación de los aspectos psicosociales forma parte importante de la EDI, 
debiendo incluir también el levantamiento de información sobre cualquier circunstancia que pueda 
tener un impacto negativo en el comportamiento del NNA y/o su familia(77), de manera tal de con-
siderar objetivos específicos en su plan de intervención a fin de minimizar o detener el impacto de 
estos, a través de una acción articulada con los recursos de la comunidad y el intersector..

Desde un inicio es crucial detectar sobrecarga, estrés o problemas de salud mental de los/a 
cuidadores/s y necesidades de apoyo para su prevención y articular los recursos sanitarios  
y sociales de apoyo y protección locales. Para mayor información sobre el cuidado de los/
las cuidadores/as ver “La importancia de cuidar a quiénes cuidan a personas autistas”  
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2024/12/Apoyo-al-cuidador_Ilustraciones-v2.pdf

https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2024/12/Apoyo-al-cuidador_Ilustraciones-v2.pdf 
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4.2. CÓMO INFORMAR DEL DIAGNÓSTICO AL NIÑO, NIÑA, ADOLESCENTE Y A SUS 
PADRES Y CUIDADORES

Este apartado fue desarrollado por la
Mesa de Organizaciones Sociales de Autismo del Ministerio de Salud para posterior edición final.

(39,209–216) 

Cuando se habla de autismo por primera 
vez no se puede abordar en una sola opor-
tunidad y/o sesión, ni con la persona ni con 
su familia y/o cuidadores, ya que responde 
a un proceso de comprensión y/o resignifi-
cación importante.

Dar a conocer el diagnóstico requiere  
dedicación y disponibilidad, un proceso 
continuo que entregue orientación, acom-
pañamiento y otorgue respuestas a infini-
tas interrogantes que se generan. La perso-
na que realizará este proceso debe barajar 
un abanico de posibilidades y factores que 
consideren todos los ámbitos y ser capaz en cierto modo de garantizar que exista una continuidad y 
permanencia.  Por esto, la vinculación con la familia es fundamental, es decir que padres y/o cuidado-
res deben estar presentes en esta etapa, y trabajar como un equipo con los profesionales de la salud.  

Asimismo, es necesario considerar que se debe hablar del diagnóstico en todas las etapas del ciclo 
vital de la persona autista, para que niños, niñas, adolescentes y adultos autistas en conjunto con sus 
familias y/o cuidadores, puedan analizar y comprender el significado del diagnóstico, sus implican-
cias, impacto, cambios en la dinámica familiar, necesidades de apoyo y desafíos que se presentan 
y se van a presentar a lo largo del curso de vida, especialmente en etapas de transición, como la 
pubertad, adolescencia y transición a la vida adulta. 

Se espera que el profesional que entrega el diagnóstico tenga la experiencia y sensibilidad de haber 
trabajado con personas autistas y sus familias y que que pueda brindar contención y apoyo emocio-
nal a los padres, madres y/o cuidadores y al NNA de ser necesario.

Si bien, para establecer el diagnóstico el equipo de salud utiliza el CIE 11 o DSM V, en el momento 
de entregar el diagnóstico a la persona y sus padres y/o cuidadores, es pertinente situarse desde 
un enfoque de la neurodiversidad, que explicite las diferencias entre las personas y las dificultades 
y fortalezas que el autismo conlleva, respetando las preferencias de utilización del lenguaje que la 
comunidad autista ha levantado, entre estos: persona autista y persona en el espectro autista. Por lo 
anterior, para la elaboración de este apartado se señala la persona con diagnóstico como: “persona 
autista y/o persona dentro del Espectro Autista”.

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE INFORMAR A LAS PERSONAS AUTISTAS SOBRE SU CONDICIÓN? 

El derecho al diagnóstico médico es un pilar fundamental para garantizar una atención de salud 
de calidad, donde la persona tiene el poder de participar activamente en su propio cuidado. La Ley 
21.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vincu-
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ladas a su atención en salud, establece que todo niño, niña y adolescente tiene derecho a recibir 
información sobre su diagnóstico y la forma en que se realizará su tratamiento, adaptada a su edad, 
desarrollo mental y estado afectivo y psicológico.

Existen familias que no desean que sus hijos/as conozcan su diagnóstico principalmente para que no 
se les ponga una “etiqueta” por la connotación negativa y muchas veces discriminatoria de la socie-
dad y el entorno cercano, situaciones que ocurren generalmente por desconocimiento que se tiene 
de la condición a nivel sociocultural.

Que una persona esté en el Espectro Autista, no significa que no sea consciente de sus desafíos, ne-
cesidades educativas especiales, y constantes idas a terapias o talleres sociales. Al mismo tiempo, en 
caso de que la persona esté bajo un tratamiento farmacológico necesitará entender el motivo.  Hay que 
recordar que esto es un espectro, es decir, de una amplia gama de desafíos, existiendo así personas con 
mayores y otras con menores dificultades en su desarrollo, y que varían mucho de una persona a otra.  

Algunos de los desafíos que podrían presentar las personas autistas a lo largo de su vida son:  
sentimientos de soledad, dificultades para adaptarse en un grupo de pares, desafíos persistentes 
para encontrar un trabajo, dificultades en la comprensión del lenguaje informal o uso de modismos, 
así como también del lenguaje abstracto, dificultades para el desarrollo de destrezas motoras, así 
como también; ansiedad, depresión u otras co-ocurrencias ante la angustia de no poder responder 
¿qué está pasando conmigo?. Conversar y analizar los distintos desafíos que irán presentando las 
personas autistas, así como también el encontrar posibles soluciones ante estos, siempre será más 
fácil cuando ellos y ellas saben qué los está causando.

¿CÓMO INFORMAR A LOS PADRES Y/O CUIDADORES DE UN NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE QUE ES AUTISTA? 

Para ningún padre, madre y/o cuidador, es una situación sencilla, por lo que la confirmación de las 
sospechas de autismo debe ser realizada en un espacio privado y de confianza donde las familias 
puedan compartir sus sentimientos, dudas y preocupaciones. 

Inicialmente, la mayoría de los padres, madres y/o cuidadores han pasado por momentos de confu-
sión, que algo “no andaba bien” con sus hijos e hijas, por lo que experimentan la sensación como un 
duelo; entendiendo que lo que se “muere” es la expectativa que como padres se tiene ante la llegada 
del hijo o hija cuando reciben la noticia del diagnóstico, y no todos están preparados para iniciar de 
manera inmediata el rol de coterapeuta para contribuir en el aprendizaje y continuidad de los cuida-
dos e intervenciones de sus hijos/as o persona a su cuidado respecto de su condición. 

Estos sentimientos pueden ser similares y contradictorios entre una persona y otra, por lo que el 
profesional debe comprender las manifestaciones de los familiares y/o cuidadores. En este proceso 
de adaptación emocional, las reacciones más comunes de los padres, madres y/o cuidadores son: 

•	 Confusión: La noticia de la condición de su hijo/a genera confusión, ya que el término Trastorno 
del Espectro Autista no es de conocimiento general. 

•	 Impotencia: Surge la impotencia frente al no poder revertir la situación y evitar que esto no 
ocurriera.

•	 Ira o rabia: Sentimientos completamente normales, ya que estamos frente a una situación  
inesperada y dolorosa para algunos padres. Se debe considerar además factores como; ausencia  
de redes de apoyo, tiempo invertido en peregrinar en la búsqueda del diagnóstico, barreras  
económicas, entre otros.
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•	 Sensación de perder el control: Ausencia de controlar las situaciones de la vida, no se sabe muy 
bien que hacer, dónde acudir, por lo que hay que tener en claro que lo más importante es recibir 
información concisa sobre lo que le pasa a su hijo/a. 

En este contexto, es recomendable generar espacios o talleres de autocuidado con la finalidad de 
conocer los sentimientos y aprehensiones de la familia, ya que mientras más activa y vinculada esté 
con todos los procesos, mejor será la evolución y desarrollo de la persona autista. 

Algunos padres, madres y/o cuidadores pudieran preferir referirse al autismo como una enfermedad, 
en especial en aquellos con hijos o hijas con altas necesidades de apoyo.  Desde un enfoque de opor-
tunidad, es posible considerar que quienes están en el espectro autista presentan una condición en 
el neurodesarrollo que dificulta la adquisición de habilidades de comunicación, socialización y ca-
racterísticas, siendo esta una concepción más cercana a una condición que a una enfermedad. No se 
puede decir que esta condición desaparecerá en algún momento, ya que la persona tendrá necesi-
dades de apoyo de distintos niveles, pero permanentes durante su vida. Sin embargo, ante la presen-
cia de alteraciones del desarrollo los desafíos conductuales pueden mejorar en muchos aspectos. 

Algunas recomendaciones al momento de entregar el diagnóstico son:

•	 Utilizar lenguaje claro y respetuoso. evitando tecnicismos. Puede ayudarse de elementos como 
imágenes o material concreto y/o didáctico.

•	 Asegurarse de contar con suficiente tiempo para poder entregar información y responder las 
dudas que surjan. 

•	 Dar información respecto a la condición, pero también ofrecer fuentes de dónde poder aprender 
sobre el autismo o su propio ritmo. 

•	 Incentivar la adquisición de conocimientos sobre Autismo, para poder apoyar y comprender de 
mejor forma a su hijo/a.

•	 Explicar a las familias y/o cuidadores que hay ciertas conductas propias del Espectro que hay que 
respetar e incorporar con amabilidad. 

•	 Sugerir a la familia vincularse en alguna agrupación de apoyo para conocer otras experiencias y 
realidades de otras familias, ya que existen profesionales e instituciones dispuestas a apoyar en 
conocer el Espectro Autista.

•	 Acompañarse de otras familias es una experiencia enriquecedora y una fuente de apoyo social y 
emocional muy importante. Las organizaciones sociales son una manera de estar representado en 
la sociedad para impulsar políticas públicas, leyes y servicios por parte del estado. 

•	 Hay que recordar que cada persona autista es única y no existirá ninguna igual a su hijo/a por lo 
que si algo le funciona a una persona puede no funcionar para otras.

•	 Hay que destacar de manera detallada las fortalezas y potencialidad que tenga el niño, niña o 
adolescente y cómo a través de ellas se debe trabajar en una evolución del desarrollo centrada 
en sus intereses.

•	 Entregar información sobre la existencia de apoyos sociales, tanto de la red gubernamental como 
privada.

•	 Informar sobre intervenciones que no cuentan con respaldo científico.



 C
ap

ítu
lo

 2
 | 

De
te

cc
ió

n 
y E

va
lu

ac
ió

n 
di

ag
nó

st
ic

a 
in

te
gr

al
 d

el
 Tr

as
to

rn
o 

de
l E

sp
ec

tro
 A

ut
ist

a 
en

 la
 n

iñ
ez

 y 
ad

ol
es

ce
nc

ia

44

¿A QUÉ EDAD LE DIGO A UN NIÑO O NIÑA QUE ES AUTISTA? 

La edad recomendable para que un niño o una niña sepa que es autista depende de las caracterís-
ticas propias de cada persona, su nivel de desarrollo cognitivo y social, así como también de cuán 
preparados están los padres para apoyarlos en este proceso.

Entender que uno/a es diferente a otros niños o niñas requiere de ciertas habilidades y capacidad 
de comprensión que es posible tener desde los 4 años ya que se requiere el manejo de palabras  
abstractas, capacidad para recordar hechos o conductas pasadas, reflexionar sobre sí mismo,  
comprender la relación causa-efecto y, especialmente, la capacidad de verse a sí mismo desde otra 
perspectiva, o a través de los ojos de otros.  

Estas habilidades se irán desarrollando en cada niño y niña 
de acuerdo con su propio desarrollo evolutivo, por lo que, la 
edad recomendada para informar sobre el diagnóstico será de  
carácter individual mediante evaluación caso a caso. 

Se sugiere no dar a la persona en el espectro autista más  
información de la que puedan manejar, e ir respondiendo de 
acuerdo a las inquietudes que va manifestando. Los extremos 
siempre son perjudiciales, por lo que empezar demasiado  
temprano o demasiado tarde, puede traer consecuencias  
negativas. 

Intentar que los niños o niñas conozcan sobre autismo desde 
edades tempranas puede causar confusiones innecesarias si 
no son capaces de comprender en su totalidad la información. 
Del mismo modo, si se le habla del diagnóstico tardíamente, 
su desconocimiento frente a la condición puede generar frus-
tración. 

¿QUÉ OCURRE CUANDO EL DIAGNÓSTICO ES TARDÍO? 

Son varias las razones de por qué un diagnóstico llega a realizarse de manera tardía. Cuando las  
principales dificultades de la persona autista se encuentran en el área de interacción social, es común  
un diagnóstico tardío y en la mayoría de los casos encontrándose en la pubertad y adolescencia  
debutan con alguna dificultad en salud mental: ansiedad, intento suicida, depresión, entre otros.

Para quienes reciben su diagnóstico en la adolescencia como en la adultez, pueden llegar a sentir 
un alivio al tener por fin el “nombre” a lo que les dificulta o dificultó en el diario vivir. Por otra parte, 
para algunas personas autistas el aceptar su diagnóstico es un proceso tremendamente desafian-
te y con muchos obstáculos emocionales, por lo que el acompañamiento emocional siempre es 
indispensable.

Es importante hacer consciente al adolescente sobre estos desafíos para así poder trabajarlos y 
buscar alternativas que permitan una participación y desempeño satisfactorio a lo largo de su curso 
de vida.



 C
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Cuando nos enfrentamos a un diagnóstico  
tardío, es importante que la persona cuente 
con los apoyos y acompañamiento emocional 
necesarios, por lo que se sugiere dar a conocer  
la información a la familia previamente. Se 
recomienda generar dos instancias distintas 
y separadas para entregar el diagnóstico tan-
to a la familia como al adolescente, ya que es 
importante poder brindar el espacio y tiempo 
adecuado a cada uno.

¿QUÉ DEBO TOMAR EN CUENTA AL MOMENTO DE DECIRLE A UN NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTES QUE  
ES AUTISTA? 

•	 Considerar qué profesional/es es/son el/los más idóneo/s para realizar el proceso de entrega del 
diagnóstico.

•	 Al dar el diagnóstico asegurarnos de tener tiempo protegido para ello y disponer de un espacio 
privado y seguro. 

•	 Hablar de manera directa, clara, precisa y concreta, sin sarcasmos, analogías o metáforas. 

•	 No referirse al autismo como una enfermedad, ya que el niño, niña o adolescente pensará que es 
algo malo o negativo en él o ella si no se le da el abordaje adecuado. 

•	 Es importante dosificar la información que se entrega sobre el diagnóstico. Esta debe ser  
procesada por el niño, niña o adolescente, por lo que será favorable ir entregando información de 
manera gradual y/o ante la petición de la persona autista, sin presiones. 

•	 Resaltar las fortalezas, ya que todos tenemos potencial para desarrollar habilidades únicas. 

•	 Junto con el discurso positivo, mantener una escucha activa y validar emociones de la persona. 

•	 Explicarle que no está sólo/a, mencionando que gradualmente podrán ir juntos conociendo más 
respecto a su diagnóstico. 

•	 Señalar que está bien pedir apoyo si existen tareas o labores que le dificulte realizar. 

•	 Al comunicar el diagnóstico a niños, niñas y adolescentes que presentan discapacidad intelec-
tual o mayores necesidades de apoyo en el área cognitiva, se debe planificar los ajustes a los 
niveles de comprensión que presente, ya que la forma de comunicarlo deberá ser reformulada  
de acuerdo con su perfil individual, pero siempre comunicando el diagnóstico y considere  
según sea el caso, el acompañamiento de una persona representativa o cuidador principal. 
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5. ANEXOS

ANEXO 1
TABLA. EJEMPLOS DE ALGUNAS DISMORFIAS FACIALES. 

DISMORFIA DESCRIPCIÓN ILUSTRACIÓN

HIPERTELORISMO 
OCULAR

Distancia interpupilar aumentada para el 
sexo y la edad, existen curvas especificas

HIPOTELORISMO 
OCULAR

Distancia interpupilar disminuida para el 
sexo y la edad, existen curvas especificas

PROGNATISMO
Mandíbula prominente, puede o no asociarse 
a arcada dental inferior prominente o 
mordida invertida

MICROGNATIA Mandíbula pequeña, puede asociarse a fisura 
palatina en “U” o submucosa

FACIE  
ALARGADA

Distancia longitudinal de la cara aumentada 
en comparación con la distancia transversal, 
se acompaña de una frente alta y mandíbula 
larga

FRENTE ALTA Aumento de la distancia desde la 
implantación anterior del cabello a las cejas
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OREJAS 
DISPLÁSICAS

La anatomía del pabellón auricular puede 
entregar bastante información. Las 
orejas pueden presentar variación en la 
implantación, tamaño, rotación, forma y 
grosor del lóbulo y nivel de plegado del hélix

      

      

      

FISURAS 
PALPEBRALES 
ASCENDENTES 

La inclinación de los párpados es ascendente, 
como si el paciente estuviera siempre 
sonriendo. Esta dismorfia puede estar 
asociada a la microcefalia, pero también 
puede estar aislada

FILTRUM  
LARGO Y LISO

Región que abarca entre la base de la nariz al 
vermillon del labio superior. Mide 1.25 cm y 
debe tener 2 columnelas marcadas

Fuente: tabla elaborada en base a (128–133). Ilustraciones son autoría de Carla Escribano Röber, Ilustradora.
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ANEXO 2

FORMULARIO DE DERIVACIÓN DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES  
CON POSIBLES DIFICULTADES SOCIO-COMUNICATIVAS DEL NEURODESARROLLO

(Documento para ser presentado en primera consulta en el establecimiento de salud)

1. IDENTIFICACIÓN

Nombre: Rut:

Fecha de nacimiento: Edad:

Nombre apoderado/a o adulto/a responsable: Contacto:

Nombre Sala cuna, jardín infantil o establecimiento educacional:

RBD o Código Junji o Integra: Nivel o Curso:

Nombre educador/a o profesor/a o designado que realiza derivación: Contacto:

Fecha:

2. MOTIVO DE REFERENCIA

INDIQUE CONDUCTAS OBSERVADAS QUE JUSTIFICAN LA REFERENCIA



 C
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3. ANTECEDENTES PEDAGÓGICOS

INDIQUE EL PROGRESO EDUCATIVO GENERAL DE EL/LA NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE 

ESCRIBA AL MENOS TRES ASPECTOS POSITIVOS DE EL/LA NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE QUE CONSTITUYEN  
COMO FORTALEZAS

INDIQUE BREVEMENTE ACCIONES REALIZADAS EN EL ESTABLECIMIENTO PARA APOYAR AL/LA NIÑO, NIÑA  
O ADOLESCENTE

DE SER NECESARIO ADJUNTE INFORMES COMPLEMENTARIOS PREVIAMENTE INFORMADOS AL/LA APODERADO/A 
(INFORME PEDAGÓGICO, ESTADO DE AVANCE, FORMULARIO DE REEVALUACIÓN DEL PIE U OTRO)
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4. PAUTAS DE OBSERVACIÓN DEL ÁREA SOCIO-COMUNICATIVA

Las siguientes pautas de observación no constituyen un instrumento de detección o diagnóstico.

A continuación, se presentan las conductas más comunes vinculadas a dificultades de la interacción 
social y la comunicación. Complete la pauta correspondiente según el niño, niña o adolescente se 
encuentre en educación parvularia o en educación general (básica o media).

NIÑOS Y NIÑAS DEL NIVEL DE EDUCACIÓN PARVULARIA

SEÑALES

EN RELACIÓN CON LOS NIÑOS Y NIÑAS  
DEL GRUPO O NIVEL LA CONDUCTA QUE  

SE SEÑALA OCURRE:

NUNCA O RARA VEZ FRECUENTEMENTE

Se comunica con pocas palabras en relación con su edad.   

No responde a su nombre cuando se le llama.   

Repite palabras o frases de inmediato o después de escucharlas.   

Responde con palabras o frases que no tienen relación con las preguntas  
que se le realizan.   

Se refiere a sí mismo con su nombre y en tercera persona (Benjamín quiere 
pan, Anita tiene hambre).   

Utiliza pocos gestos comunicativos (saludar, pedir, rechazar, despedirse).   

Cuando quiere algo, toma la mano de una persona adulta y la lleva hacia  
el objeto que desea, sin mirar ni hablarle.   

Establece escaso o ningún contacto visual con otras personas.   

Tiende a aislarse de sus pares (juega solo o sola, aparenta independencia).   

No sigue con la mirada un objeto de su interés para mostrarlo o pedirlo.   

Presenta baja respuesta en la interacción con otras personas adultas o  
niños y niñas (sonrisa social, reciprocidad).   

Tiende a jugar clasificando y ordenando juguetes u objetos de manera 
repetitiva, sin hacer un uso simbólico de ellos.   

Presenta movimientos reiterados y repetitivos como aleteo de manos, 
balanceos, giros, saltos.   

Presenta intereses demasiado restringidos o inusuales para la edad y 
contexto social (como apego excesivo por algún objeto, juguete, dibujo 
animado).

  

Tiene preferencias o rechazo inusual e intenso por ciertos sonidos, olores, 
sabores, texturas, colores.   

El desarrollo de su lenguaje se detuvo o ha retrocedido.
NO SI

Pauta elaborada en base a pautas de señales de alerta de 12 a 24 meses y de 24 a 36 meses (MINSAL 2024) y posterior validación de 
expertos de equipos clínicos y de educación parvularia.
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ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN GENERAL (BÁSICA O MEDIA)

SEÑALES
EN RELACIÓN CON LOS ESTUDIANTES  

DEL GRUPO O NIVEL LA CONDUCTA QUE  
SE SEÑALA OCURRE:

NUNCA O RARA VEZ FRECUENTEMENTE

Parece interesarse más por las cosas y objetos que por las personas.  

Suele interesarse por una parte de los objetos, juguetes y/o personas  
(por ejemplo, las ruedas de los juguetes).

  

Generalmente parece no atender cuando se le llama  
(actúa como si no escuchara).

  

Establece contacto visual inusual: inexistente, escaso o persistente.   

Durante el recreo o actividades sin guía del adulto permanece solo/a  
o necesita ayuda y estructura para participar del grupo; o realiza juegos  
de forma paralela a éste; o busca controlar y guiar el juego.

  

Cuando quiere algo que no puede obtener por sí mismo, le lleva a  
usted tomándole de la mano hacia el objeto que desea, pero sin  
mirar ni hablarle.

  

Presenta dificultad para relacionarse con pares y ajustarse al contexto 
socioeducativo.

  

Entiende lo que se le dice de una forma muy literal, no entiende las  
bromas, dobles sentidos, metáforas.

  

Se refiere a sí mismo con su nombre y en tercera persona  
(Benjamín quiere pan).

  

Al hablar utiliza palabras rebuscadas (vocabulario elevado) o tiene  
una entonación o tono de voz particular.

  

Muestra movimientos repetitivos con el cuerpo o comportamientos 
estereotipados, como balanceo o giros, movimiento de dedos, manos  
y/o saltos.

  

Muestra dificultad para adaptarse a cambios, por ejemplo, cambio  
en orden de muebles, de profesor, de actividades o rutinas.

  

Se desplaza sin sentido conocido. Por ej. da vueltas sobre sí mismo,  
corre de un lado a otro o sube y baja escaleras durante largos períodos  
de tiempo. 

  

Suele entretenerse repitiendo una misma actividad  
(alinea cosas, levanta torres y las tira, etc.).

  

Reacciona con desajustes conductuales ante situaciones o personas  
nuevas, o cuando se interrumpe un orden típico.

  

A veces sorprende con sus habilidades, como por ejemplo memorizar 
banderas, capitales, o saber mucho sobre un tema.

  

Repite palabras o frases que ha oído (personas, televisión, radio, etc.)  
inclusive con una voz similar a la que escuchó.

  

Debe llevar rutinas y rituales que no pueden ser alterados por ejemplo 
ordenar de cierta forma sus cosas en la mesa antes de empezar.

  



 C
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Muestra apego excesivo por algún objeto, juguete, dibujo animado,  
o pasa por distintos “periodos” de preocupaciones, intereses intensos  
u obsesiones durante el año.

 

Le molestan algunos ruidos (llega a taparse los oídos).   

Hiper o hipo reactividad a los estímulos sensoriales o interés inhabitual 
por aspectos sensoriales del entorno (p. ej., indiferencia aparente al dolor/
temperatura o texturas específicos, olfateo o palpación excesiva de  
objetos, fascinación visual por las luces o el movimiento).

Presenta auto o hetero agresiones.

Tiene preferencias o rechazo por ciertos alimentos según su consistencia 
(suaves, ásperas), sabor (dulces, salados, ácidos), color o forma.

 

Constantemente huele lo que encuentra.   

Reacciona de forma extraña al contacto con ciertas texturas  
(suaves, ásperas).

  

A veces camina en puntas de pie.

Pauta elaborada en base a pauta del Centro de Atención de Fonoaudiología de la Universidad de Valparaíso (CAFUV) y validación de  
expertos a través de Metodología Delphi, 2024. 

EDUCADOR/A O PROFESOR/A O DESIGNADO QUE REALIZA DERIVACIÓN:

Nombre: Firma:

RUT:
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE DETECCIÓN DEL AUTISMO EN NIÑOS Y NIÑAS PEQUEÑOS  
REVISADO (M-CHAT-R/F)

EL Cuestionario M-CHAT Revisado de Detección del Autismo en Niños Pequeños con Entrevista  
de Seguimiento (M-CHAT-R/F) es un instrumento de detección que permite evaluar el riesgo de  
trastorno del espectro autista (TEA) en niños de 16 a 30 meses de edad. Sus autores son Diana  
Robins, Deborah Fein y Marianne Barton (2009) y la adaptación en Chile fue realizada por el Grupo 
TEA de la Pontificia Universidad Católica de Chile (2016).

El cuestionario es una herramienta fácil de utilizar, con 20 preguntas de respuesta cerrada: “si” o “no”, 
que idealmente debe ser completada por el profesional que está realizando el Control de salud, en 
base a las respuestas de la madre, padre o cuidador/a. Es un cuestionario que indica el RIESGO de 
TEA, no es un instrumento diagnóstico, por lo que requiere de observación y más exploración de la 
situación o referencia temprana.

Se debe aplicar el cuestionario a las madres, padres y cuidadoras/es de los siguientes grupos: 

•	 Niños y niñas entre 16 y 30 meses de edad que presenten señales de alerta temprana de TEA  
y/o factores de riesgo de TEA. 

•	 Niños y niñas que acuden a control de salud infantil a los 18 meses, que en la evaluación de  
desarrollo psicomotor presenta alteración en las áreas de lenguaje y/o social. 

•	 Niños y niñas que acuden a controles de salud infantil entre 16 y 30 meses de edad, y que en  
la evaluación del desarrollo presenta alteración en las áreas de lenguaje y/o social. 

•	 Niños y niñas entre 16 y 30 meses que madres, padres y/o cuidadores realizan una consulta  
espontánea por sospecha de TEA.

•	 Niños y niñas entre 16 y 30 meses en que existe inquietud de algún profesional del equipo de  
salud y/o son derivados desde la sala cuna o jardín infantil por alguna sospecha en su desarrollo que  
pudiera indicar un posible TEA (al ser derivados desde los establecimientos educativos, evaluar 
que los controles de salud infantil se encuentren al día).

•	 Niños y niñas entre 16 y 30 meses que sean hijos, hijas o hermanos, hermanas de personas con 
diagnóstico de TEA.
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PRIMERA ETAPA: CUESTIONARIO
Instrucciones para el profesional:

•	 Explíquele a la madre, padre o cuidador/a que las preguntas del cuestionario son para explorar 
en mayor profundidad las áreas del lenguaje y social, con el fin de detectar tempranamente si 
existen dificultades.

•	 Considere que las madres, padres o cuidadores pueden responder “tal vez” a algunas preguntas 
del cuestionario. Si esto ocurre, pregúntele si corresponde a un comportamiento habitual o si más 
bien es un comportamiento ocasional y continúe el cuestionario de acuerdo con esa respuesta. 

•	 Lea las preguntas y ejemplos tal como aparecen en la hoja “CUESTIONARIO DE 20 PREGUNTAS 
M-CHAT-R/F CON SI O NO”.

•	 Para todos los ítems (excepto el 2, 5 y 12) la respuesta NO otorga 1 punto e indica Riesgo de TEA. 
•	 Para los ítems 2, 5 y 12, la respuesta SI otorga 1 punto e indica Riesgo de TEA.
•	 Finalizado el cuestionario, puntúe los resultados y realice acciones de acuerdo con el algoritmo 

de riesgo. 
•	 En aquellos niños y niñas con riesgo moderado (entre 3 y 7 puntos), realice la segunda parte  

(Entrevista de Seguimiento) con el fin de obtener información adicional acerca de las respuestas 
de riesgo (las que sumaron puntaje en la primera parte). Realice la Entrevista de Seguimiento 
en el mismo control o derive a médico/a para la realización de la entrevista de seguimiento, y  
continuar con los flujos de derivación correspondientes. 

SEGUNDA ETAPA: ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO
Esta etapa se lleva a cabo sólo si la puntuación del cuestionario es entre 3 y 7 (Riesgo Medio), y  
consiste en una entrevista de seguimiento, que debe ser realizada en el mismo momento del control 
o bien, lo antes posible por un profesional de salud capacitado.

Instrucciones para el profesional:
•	 Encontrará un flujo para cada uno de los 20 ítems del cuestionario.
•	 Es necesario que realice la entrevista solo para aquellos ítems que resultaron alterados en la 

primera etapa.
•	 Cada flujo de la entrevista le indicará dos posibles resultados: DERIVAR o NO DERIVAR.
•	 Utilice la hoja “ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO AL M-CHAT-R/FTM HOJA DE PUNTUACIÓN” para  

consolidar las respuestas.
•	 Si al finalizar la entrevista el niño o niña ha obtenido dos o más DERIVAR, se considera un  

resultado positivo para sospecha de TEA, por lo que debe ser derivado a confirmación diagnóstica 
e intervención temprana.

•	 Si el resultado de la entrevista de seguimiento es negativo para la sospecha de TEA (cero o un 
punto), pero la madre, padre, cuidador/a o profesional de salud persisten en su preocupación de 
sospecha de TEA, el niño o niña se debe derivar a confirmación diagnóstica, independiente del 
resultado del M-CHAT-R/F.
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A continuación, se describe el algoritmo que se debe seguir, de acuerdo con los resultados del  
cuestionario del M-CHAT-R/F. 

 ALGORITMO DEL CUESTIONARIO DEL M-CHAT- R/F

PARA TODOS LOS ÍTEMS, EXCEPTO EL 2, 5 Y 12, LA RESPUESTA NO INDICA RIESGO DE TEA 
PARA LOS ÍTEMS 2, 5 Y 12, LA RESPUESTA SI INDICA RIESGO DE EA. EL SIGUIENTE ALGORITMO  

POTENCIA LAS PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DEL M-CHAT-R/F

RIESGO BAJO:
Puntuación total  

entre 0 - 2

Si el niño o niña es menor de 24 meses de edad, continuar con controles 
habituales. Al control de los 2 años aplicar Pauta Breve del DSM, si se 
detecta alteración en área de lenguaje y/o social, aplicar cuestionario de 
M-CHAT-R/F en el control y repetir EEDP completo. Ninguna otra medida es 
necesaria a menos que en la vigilancia del desarrollo se detecten señales de 
alerta de riesgo de TEA.

RIESGO MEDIO:
Puntuación total  

entre 3 - 7

Administrar la entrevista de seguimiento (segunda etapa del M-CHAT-R/F) 
para obtener información adicional acerca de las respuestas de riesgo. 

Si la puntuación en la entrevista de seguimiento corresponde a 2 o más, el 
niño o niña ha resultado positivo, por lo que debe ser derivado a consulta 
médica para evaluación y confirmación diagnóstica, y para determinar 
necesidad de atención temprana.

Si la puntuación en la entrevista de seguimiento es de 0 o 1, el resultado 
ha sido negativo. Ninguna otra medida es necesaria a menos que en la 
vigilancia del desarrollo se detecten nuevas señales de alerta de riesgo de 
TEA. El niño o niña debe seguir vigilado en futuras visitas al Control de Salud 
Infantil. 

*Se debe crear una alerta en la ficha clínica del niño o niña de “Sospecha de 
alteración del desarrollo” con el fin de dar continuidad al monitoreo.

ALTA RIESGO:
Puntuación total  

entre 8 - 20

Derivar a médico, quien puede prescindir de la entrevista de seguimiento 
(M-CHAT-R/F) y gestionar la evaluación diagnóstica integral para determinar 
la necesidad de intervención temprana.

Fuente: Cuestionario M-CHAT Detección del Autismo en Niños Pequeños-Revisado y con Entrevista de Seguimiento. (Robins, D., Fein, D. y 
Barton, M., 2009).  M-CHAT - R y M-CHAT - R/F Adaptación en Chile: Grupo TEA- Pontificia Universidad Católica de Chile, 2016.
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FLUJO M-CHAT-R/F 

Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de Salud Integral de niños y niñas de 0 a 9 años en APS. Ministerio de Salud. 2021.
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ANEXO 4

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA INTEGRAL

DATOS PERSONALES DEL NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE

Nombre: 						    

Rut: 			         Centro de atención primaria: 						           

Fecha de nacimiento: 					   

Edad: 			 

Colegio: 						    

Curso: 			 

Identidad de género: 					   

Pertenece a población migrante o pueblos originarios, describa: 						    
													           
												                   

ANTECEDENTES FAMILIARES

Nombre informante: 						    

Parentesco: 							     

Teléfono: 			         Mail: 						    

Familiares con quién vive (genograma): 							     

Otros cuidadores: 						    

Situación legal especial:											        
												                    

MOTIVO DE CONSULTA

Inquietud principal que lleva a consultar: 								      
													           
													           
													           
												                    



 C
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Historial de la inquietud principal: 									       
													           
													           
													           
												                   

ANTECEDENTES DE SALUD

Diagnósticos médicos (físicos y/o de salud mental): 							     
													           
													           
													           
												                   

Altura actual: 			        Peso actual: 			     

Medicamentos actuales (dosis, motivo, edad de inicio, resultado): 						   
													           
													           
												                   

Medicamentos anteriores (dosis, edad de inicio y resultados): 						    
													           
													           
												                   

Pruebas médicas previas (indicar fecha y resultado): 

Neuroimagen (TC / IRM) 									       

EEG 											         

Examen genético 										        

Estudio del sueño 										        

Estudio de audición									       

Otro 											         



 C
ap

ítu
lo

 2
 | 

De
te

cc
ió

n 
y E

va
lu

ac
ió

n 
di

ag
nó

st
ic

a 
in

te
gr

al
 d

el
 Tr

as
to

rn
o 

de
l E

sp
ec

tro
 A

ut
ist

a 
en

 la
 n

iñ
ez

 y 
ad

ol
es

ce
nc

ia

81

Describa otras inquietudes médicas (convulsiones, estreñimiento, diarrea, trastornos del sueño, etc.):  
													           
													           
													           
												                   

PROBLEMAS DE ALIMENTACIÓN:

Alimentación altamente selectiva: 20 o menos comidas diferentes, según necesidades nutricionales 
y evaluación. 

Alimentación moderada o levemente selectiva: Más de 20 comidas diferentes, según necesidades 
nutricionales y evaluación. 

Reflejo nauseoso / Atragantamiento frecuente. 

Pica / ingestión de sustancias no comestibles. 

Dieta especial (especifique) 									       
												                   

Otro (describa) 											         
												                    

HISTORIA DEL SUEÑO:

Duerme con alguien 

Se despierta frecuentemente 

Ronca fuerte 

Cansado durante el día 

Otro 												          
       											                   

¿HA TENIDO LA PERSONA UNA PÉRDIDA DE LAS HABILIDADES ADQUIRIDAS O UNA REGRESIÓN 
DEL DESARROLLO? (POR FAVOR DESCRIBA)

													           
													           
													           
													           
												                   



 C
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COCIENTE INTELECTUAL (CI):

No realizado 

Indica discapacidad intelectual de moderada a grave 

Indica discapacidad intelectual leve 

Indica funcionamiento promedio 

Puntuaciones superiores a la media 

Resultados desconocidos 

HISTORIAL DE NACIMIENTO:

Embarazo a término 

Prematuro 

Desconocido 

DETALLES DEL HISTORIAL DEL EMBARAZO Y NACIMIENTO (ESTRÉS, INGESTA DE FÁRMACOS, ETC):

													           
													           
													           
													           
												                   

LENGUAJE:

MODO ACTUAL DE LENGUAJE EXPRESIVO:

No verbal   

Gestos y señales    

Solo palabras    

Frases cortas   

Oraciones   

Conversación recíproca   

Fluido / apropiado para la edad   

Utiliza comunicación aumentativa  
o alternativa  

Utiliza ecolalia o frases idiosincrásicas  
que no son comunicativas   

COMUNICACIÓN RECEPTIVA ACTUAL:

No responde al lenguaje   

Entiende la comunicación visual   

Entiende las instrucciones de 1-2 pasos    

Entiende la mayoría de las comunicaciones / 
apropiadas para la edad   



 C
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DESARROLLO SOCIO - EMOCIONAL:

Contacto visual limitado o inusual 

Afecto inusual (plano, exagerado, etc.)  

Dificultad para leer las señales sociales,  
la expresión facial o el lenguaje corporal  
de las personas.

Inicia la interacción social/socialmente 
motivado/a   

Participa en el disfrute compartido o 
interacciones recíprocas  

Tiene juego funcional (apilar bloques, 
rompecabezas)   

Tiene juego imaginario (alimenta a un  
bebé, etc.)    

Puede establecer y mantener amistades   

INTERESES Y PREFERENCIAS (DESCRIBA): 

Juguetes: 											         

TV – Videojuegos - Internet: 									       

Comidas: 											         

Actividades / hobbies: 										        

Lugares: 											         

Amistades / pareja: 										        

Sexualidad:											         

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:

ALIMENTACIÓN

Adecuado para la edad   

Necesita asistencia  

Necesita asistencia completa  

ASEO URINARIO Y FECAL

Adecuado para la edad   

Necesita asistencia   

Necesita asistencia completa  

AL VESTIRSE

Adecuado para la edad    

Necesita asistencia    

Necesita asistencia completa   

BAÑARSE/DUCHARSE

Adecuado para la edad   

Necesita asistencia   

Necesita asistencia completa 



 C
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PREOCUPACIONES DE SEGURIDAD:

Seguridad del vehículo (permanece sentado, abrochado el cinturón de seguridad)   

Seguridad de la comunidad (deambula, consciente del peligro ante extraños, se lanza hacia las 
carreteras)  

Riesgo de ahogamiento en el agua   

Acoso psicológico (víctima o acosador)  

Vulnerabilidad sexual   

Seguridad en el internet o redes sociales   

Estrés del cuidador

Otras preocupaciones 

No aplica   

PREOCUPACIONES SENSORIALES:

Sin preocupaciones

Mira objetos de cerca o desde un ángulo inusual

Alta tolerancia al dolor

Comportamientos de búsqueda sensorial (mecerse, estrellarse u oler, comer o saborear productos 
no comestibles, etc.)

Comportamientos de evitación sensorial (sensibilidad a la luz, sonidos, texturas, etc)  

¿DEMUESTRA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES COMPORTAMIENTOS PREOCUPANTES?

Agresión   

Destrucción de propiedad   

Auto lesiones   

Fuga   

Conductas desreguladas  

Temores inusuales o excesivos   

Fluctuación rápida del estado de ánimo   

Hiperactividad / impulsividad  

Lastima a los animales o a las personas 
intencionalmente   

Ideas o intento de suicidio   

Por favor describa los comportamientos en términos objetivos y observables
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ESTADO EDUCATIVO ACTUAL: 

Jardin Infantil 

Educación especial

Educación Municipal con P.I.E  

Educación Municipal sin PIE

Educación subvencionada con P.I.E  

Educacion subvencionada   sin PIE

Educado en casa con exámenes libres 

Educado en escuela no regular (libre) con 
exámenes libres 

No está en la escuela    

OTROS FACTORES DE RIESGO O PROTECTORES INDIVIDUALES, FAMILIARES O SOCIALES A  
CONSIDERAR EN EL PROCESO DE INTERVENCIÓN. DESCRIBA:

													           
													           
													           
													           
												                   

INTERVENCIONES ACTUALES:

Terapia fonoaudiologica  

Terapia ocupacional   

Kinesioterapia 

Psicoterapia/salud mental   

Psiquiatría  

Neurologia

Entrenamiento en habilidades sociales   

Entrenamiento de padres    

No está recibiendo ninguna intervención   

-------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre profesional: 										        

Fecha aplicación: 										        

Nota: Adaptado de entrevista UC Davis MIND Institute
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ANEXO 5

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL EN AUTISMO (AMSE)

Fecha: 												                   

Paciente: 											                  

Acompañado por: 										                  

Evaluador: 											                   

1. CONTACTO VISUAL 
(OBSERVADO) > 3 segundos Fugaz ( < 3 segundos) Ninguno

2. INTERÉS EN OTROS 
(OBSERVADO)

Inicia interacción con 
el evaluador

Responde sólo 
pasivamente Ningún interés

3. HABILIDAD  
PARA SEÑALAR 
(OBSERVADO)

Puede señalar / 
Hacer un ademán 
hacia el objeto

Sólo sigue el 
señalamiento Ninguno

4. LENGUAJE 
(OBSERVADO)

Puede hablar acerca 
de otro tiempo o de 
otro lugar

Palabras sueltas

Frases ( ≤ 3 palabras)

Oraciones poco 
desarrolladas

No verbal

PROBLEMAS DE ARTICULACIÓN

5. PRAGMÁTICA  
DEL LENGUAJE

Sin alteración No respeta los turnos o los tópicos

Entonación peculiar o sin variaciones

Reportado                  Observado

6. ESTEREOTIPIAS /  
CONDUCTAS 
REPETITIVAS 
(REPORTADO U 
OBSERVADO)

Ninguna Conductas  
tipo-compulsivas / 
Insistencia en rutinas

Estereotipias 
motoras o vocales

Ecolalía

Lenguaje 
estereotipado

7. PREOCUPACIONES 
INUSUALES O 
DEMASIADO 
ABSORBENTES

Ninguna Presentes (describa): 				  
					            

Reportado                  Observado

8. SENSIBILIDADES 
INUSUALES

Ninguna Reactividad sensorial elevada

Alto umbral al dolor

Reportado                  Observado

PUNTAJE TOTAL:

Adaptado de: 2011 David M. Grodberg, M.D. and The Mount Sinai School of Medicine. Todos los derechos reservados. 
Disponible en: www.autismmentalstatusexam.com para el manual.

http://www.autismmentalstatusexam.com
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