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TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA 

 
Myriam Ley Martos 
Hospital Puerta del Mar. Cádiz 
 
DEFINICION 
El trastorno autista es una alteración del desarrollo infantil caracterizado por una 
deficiencia en 3 áreas:  

1. Interacción social, entendido como habilidades sociales, empatía o 
internalización respecto  a lo que piensan los demás. 

2. Comunicación verbal y no verbal e imaginación. 
3. Y  presencia de patrones de comportamientos rígidos, inflexibles o limitados 

con conductas repetitivas, como perseveraciones y estereotipias. 
Clínicamente se presenta con diferentes grados de severidad y formando un continuo, 
desde las formas mas leves a las mas severas. 
 
FRECUENCIA. CAUSAS 
Aunque varía mucho según los criterios utilizados, la prevalencia se estima en 1/166 
personas si se considera todo el espectro del trastorno. 
Desde el punto de vista neurobiológico, el autismo no es una enfermedad, entendida 
como una entidad con una etiología biológica única bien definida y no se debe a una 
sola causa.  
Según los ultimos estudios se considera que la mayoria tienen una base genética aunque 
dada la gran variabilidad del espectro otros factores podrían contribuir en la expresión o 
en la gravedad del trastorno. 
Dentro de este hetereogéneo grupo estan incluidas diferentes entidades, alguna con 
defecto genético conocido, como el sindrome de Rett (gen MeCP2 en el cromosoma X). 
Varios han sido los cromosomas estudiados y se encuentra aun en estudio. Los 
principales genes candidatos relacionados con el autismo estan alojados en el 
cromosoma 2 (NEOROD1) en especial los que asocian retraso de lenguaje, en el 
cromosoma 3 (genes GAT1 y OXTR) relacionados respectivamente con el GABA y el 
receptor de oxitocina, en el cromosoma 7 (genes FOXP2, WNT2, RELN, HOXA1 y 
HOXB1), en el cromosoma 15 (genes GABRB3, GABRA5, GABRG3) que codifican 
proteinas que forman los receptores de GABA y en el cromosoma X, que justificaría la 
mayor frecuencia del trastorno en varones, especialmente la NLGN3 y NLGN4 
relacionadas con la formacion de neuroliguinas. Salvo en algunos casos como el 
sindrome de Rett, el síndrome de X frágil, el estudio genético no puede utilizarse como  
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marcador biológico en todos los casos de autismo. Para avanzar en este aspecto se  
precisa diferenciar  fenotipos clínicos dentro del trastorno para estudiar si en ellos 
aparece una mutación determinada.  
En la mayoria de los casos  idiopáticos no se encuentra una causa. No hay rasgos 
dismórficos ni sigos clínicos característicos que orienten a una enfermedad. Son los 
casos idiopáticos o primarios. 
En otros casos, para algunos autores hasta un 10%, el trastorno acompaña a otro 
proceso. Son los llamados sindrómicos o secundarios.  Los pacientes incluidos en este 
grupo tienen con mayor frecuencia retraso mental u otros signos clínicos que orientan a 
una enfermedad de base, como pueden ser vómitos, rasgos dismórficos, retraso del 
crecimiento, etc o bien se manifiestan como autismos atípicos. 
 
DIAGNOSTICO  
El trastorno de espectro autista es uno de los trastornos neuropsiquiatricos donde la 
variabilidad clínica y la diferente aplicación de los criterios por los diferentes 
profesionales que evalúan al niño hacen mas dificil el diagnóstico. El espectro continuo 
de los síntomas, la patología comórbida que a veces lo acompaña y la múltiples 
creencias arraigadas favorece que un mismo paciente reciba diferentes diagnósticos, a 
veces contradictorios. Este hecho es especialmente evidente en las primeras edades de 
desarrollo (1-3 años) donde diferentes patologías pueden manifestarse con una clínica 
similar, como los trastornos específicos del lenguaje o el trastorno por déficit de 
atención, especialmente cuando estos afectan a la socialización. 
  
Cribado: 
Como cribado pueden utilizarse los signos de alerta a diferentes edades. Como 
herramienta puede usarse el cuestionaro M-CHAT, de fácil manejo y aconsejable a los 
18 meses de edad en el control del niño sano.  
Diagnóstico: 
Una vez detectados los signos de alerta de TEA, el paciente debe ser evaluado para 
hacer el diagnóstico. En este momento aun no se dispone de marcador biológico, por lo 
que el diagnóstico debe hacerse siguiendo criterios clínicos. 
 
Los criterios diagnósticos vienen definidos en 2 clasificaciones internacionales: 
  

1. DSM IV-TR. (Manual de diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 
editado en  2000. -Ver anexo 1-) 
 2. CIE-10. (Clasificación internacional  de enfermedades de la organización 
mundial de la salud.OMS -Ver anexo 2-) 
 
En ambas clasificaciones el tratorno se nombra como trastorno generalizado del 
desarrollo (TGD), término poco afortunado ya que no siempre hay alteración en todas 
las áreas del desarrollo sino en las tres áreas mencionadas. En los últimos años se acepta 
cada vez mas el término Trastorno del espectro autista (TEA) haciendo referencia a un 
contínuo de sintomas que va desde formas leves hasta formas muy graves, aunque 
teniendo todas en común la necesaria afectación de las tres áreas: comunicación, 
interacción social y  flexibilidad. 
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En la  próxima revision de la DSM  (DSM V),  prevista para 2012 y aún sometida a 
debate, se propone el uso del término TEA. Se proponen además  algunos cambios en la 
clasificación, como eliminar el sindrome de Asperger como categoria independiente 
considerándolo  TEA de alto funcionamiento, no diferenciar el trastorno desintegrativo 
como grupo diferenciado dentro de los TGD sino  considerarlo como una trayectoria 
evolutiva del trastorno, y sale del TGD el sindrome de Rett. Tampoco se diferencia 
como subgrupo el trastorno generalizado del desarrollo no especificado. 
 
SIGNOS DE ALERTA SEGÚN EDADES 
 
A cualquier edad: 
 
- Mayor interés por los objetos que por las personas. 
- Si mira a la cara lo hace por poco tiempo y con más atención a la boca que a los ojos. 
 
De 0-3 años: 
 
En cualquier caso, se debe valorar como señales de alerta para los TEA, con indicación 
absoluta de proceder a una evaluación diagnóstica más detallada y amplia, si: 
- No balbucea ni señala ni hace gestos a los 12 meses. 
- No dice palabras sencillas a los 18 meses. 
- No dice frases espontáneas de dos palabras (no ecolálicas) a los 24 meses. 
- Cualquier pérdida de lenguaje o habilidad social. 
 
Signos de alerta a los 12 meses: 
 
- Menor contacto ocular. 
- No reconoce su nombre. 
- No señala para pedir. 
- No muestra objetos. 
 
Detección específica a los 18 meses: 
 
- No señala para pedir ni para mantener atención compartida (ausencia de 
protoimperativos y protodeclarativos). Detectable con test de CHAT. 
- No dice palabras sencillas. 
 
Signos de alerta a partir de los 2 años: 
 
- No dice frases espontáneas de dos palabras (no ecolálicas). 
- No presencia de juegos de ficción. 
 
Detección específica a partir de los 36 meses: 
 
- Déficit en el desarrollo del lenguaje, especialmente de comprensión, deficiente 
comunicación no verbal y fracaso en la sonrisa social para expresar placer y responder a 
la sonrisa de otros. 
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- Alteraciones sociales: Imitación limitada o ausente de acciones (ej. aplaudir) con 
juguetes u otros objetos, no muestra objetos a los demás, falta de interés o acercamiento 
a extraños o niños de su edad. Escasa respuesta a emociones: felicidad o tristeza, no 
realiza juegos de ficción, preferencia por actividades solitarias o relaciones extrañas con 
adultos (excesiva intensidad o indiferencia). 
- Alteración de intereses, actividades y conductas: Hipersensibilidad a sonidos o tacto, 
inusual respuesta sensorial, manierismos motores, resistencia a los cambios en 
situaciones poco estructuradas, juegos repetitivos con juguetes u objetos. 
 
Detección específica a partir de los 5-6 años: 
 
- No responde a su nombre. 
- No establece un contacto visual adecuado. 
- Excesivo interés en alinear los juguetes u otros objetos. 
- No juega con un juguete de forma apropiada. 
- Se obsesiona con un objeto o juguete concreto. 
- No sonríe de forma reciproca. 
- A veces parece sordo. 
 
DIAGNÓSTICO NEUROBIOLOGICO 
 
Una vez detectados los signos de alerta o el desarrollo alterado en algunas de las áreas 
mencionadas el pediatra debe buscar posibles enfermedades que puedan expresarse 
como TEA. 
Para algunos autores el TEA sindrómico o secundario puede encontrarse entre un 10-
30%. El  pediatra de atención primaria, debe estar familiarizado en la detección de 
signos físicos que sugieran enfermedades asociadas a TEA (Ver Anexo 3). 
Aunque los TEA secundarios a enfermedades metabólicas no son frecuentes, los  
pediatras deben estar alerta y preguntar sobre síntomas o signos sugestivos de 
enfermedad metabólica como vómitos repetidos, crisis epilépticas precoces, dismorfias, 
retraso mental, regresión del desarrollo, antecedentes familiares de enfermedades 
metabólicas, etc   
 
EXPLORACIÓN BIO-MÉDICA EN EL DIAGNÓSTICO DE TRASTOR NOS 
DEL ESPECTRO AUTISTA 
 
Los exámenes complementarios de rutina tienen baja rentabilidad diagnóstica. Para 
optimizar su uso se han creado grupos de trabajo y se han elaborado guías de práctica 
clínica basándose en estudios con evidencia científica contrastada. 
En España ha sido elaborada por el Grupo de Estudio de TEA del Instituto de Salud 
Carlos III. Pueden consultarse en su pag web (http://www.isciii.es/htdocs/index.jsp) 
 
Siguiendo las recomendaciones de este grupo de estudio  la exploración biomédica 
incluye: 
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EXPLORACIONES RUTINARIAS: 
 

1. Historia personal y familiar detallada. 
2. Examen clínico. Prestar especial atención a: 

Perímetro cefálico (actual y al nacimiento y velocidad 
de crecimiento del perímetro cefálico)  

Peso y talla 
Rasgos dismórficos y manchas cutáneas 
Exploración neurológica y del desarrollo psicomotor 

3. Descartar problemas auditivos y visuales: 
Otoemisiones e impedanciometría. Si los resultados son normales 

no es preciso realizar más estudios; si son patológicos explorar oído 
externo y repetir en 3 meses las dos pruebas anteriores; si vuelve a ser 
patológico se debe realizar examen audiométrico con potenciales 
evocados del tronco cerebral. 
 Valorar refracción con ciclopléjico; fondo de ojo, comprobación  

  de medios transparentes y motilidad ocular. Si son patológicas estas  
  exploraciones o genera dudas valorar electroretinograma y potenciales  
  evocados visuales. 
  4. Examen rutinario de sangre 
  5. Estudio genético (cariotipo), en caso de retraso mental asociado, 
fenotipo constitucional sugerente o ante sospecha de síndrome de Rett (MECP2), X-
frágil (FMR1), Síndrome de Angelmann, Síndrome de Prader-Willi, etc o en aquellos 
casos con antecedentes familiares. 
  6. Estudios metabólicos en presencia de hallazgos físicos o clínicos 
sugestivos, historia familiar de retraso mental o ausencia de cribado perinatal:  
Fenilalanina, TSH, T4, Aminoácidos, ácido láctico, ácido pirúvico, gasometría venosa, 
Amonoácidos en orina, etc. 
 
EXPLORACIONES RECOMENDADAS EN ALGUNOS PROTOCOLOS 
INTERNACIONALES: No aceptadas para uso generalizado: 
 
  1. Medición Plumbemia en sangre.  
  2. Estudios de genética molecular: FISH para identificar duplicaciones o 
microdelecciones subteloméricas. 
 
EXPLORACIONES QUE REQUIEREN SOSPECHA CLÍNICA DE ALTERACIÓN 
ESPECÍFICA: 
 
  1. Estudio EEG de sueño o tras privación del mismo si se sospecha 
epilepsia o actividad epileptiforme, en casos de regresión social o comunicativa, 
especialmente en pacientes de corta edad, o comportamientos explosivos intermitentes. 
  2. Resonancia Magnética Nuclear en casos de dismorfias, convulsiones, 
historia familiar de problemas neurológicos o de desarrollo, síndromes específicos 
identificados (como esclerosis tuberosa) o anomalías en el examen neurológico, 
especialmente si son focales o asimétricas. 
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EXPLORACIONES CONSIDERADAS SOLO EN INVESTIGACIÓN O TRAS 
INDICACIÓN PERSONALIZADA POR HALLAZGOS O SOSPECHAS CLÍNICAS 
QUE LAS JUSTIFIQUEN: 
 
  1. Pruebas de evaluación neurofisiológica: 
   - Electroencefalograma y cartografía cerebral. 
   - Polisomnograma nocturno. 
   - Monitorización vídeo-EEG. 
   - Potenciales evocados somestésicos (SEP). 
   - Potenciales evocados cognitivos. 
   - Registros de Magnetoencefalografía. 
   
  2. Pruebas de neuroimagen estructural y funcional. 
   - Resonancia Magnética con Espectroscopia. 
   - Resonancia Magnética Funcional. 
   - Tomografía por Emisión de Positrones. 

  - Técnica MSI (Fusión de RM estructural y MEG).  
  - Exploraciones enzimáticas, biopsias musculares, estudio de  
     cadena respiratoria mitocondrial. 
  - Otras pruebas específicas. 

  
EVALUACION DE LA SOCIALIZACIÓN Y LA COMUNICACIÓN 
 
Objetivos 
• Atención conjunta. 
• Toma de turnos. 
• Imitación. 
• Respuesta a la mirada. 
• Iniciativa a las interacciones sociales. 
• Interés por los juguetes. 
• Juego con y/o cerca con actividades similares o compartiendo materiales. 
• Mirada e imitación de acción de los otros niños. 
• Juego con compañeros y/o adultos. 
• Participación en rutinas de clase. 
• Respuesta a directrices de los adultos. 
• Expresión de necesidades. 
• Comprensión social de las rutinas (no solo la ejecución de las mismas). 
• Incremento de la independencia de las acciones sociales que aumentan la calidad de 
vida de los pacientes con TEA. 
• Enseñanza y apoyo para el aprendizaje de reglas no escritas de habilidades sociales  
• El uso y aprendizaje del lenguaje formal e informal. 
 
Estrategias: 
• Entrenamiento directo del paciente con entrenamiento específico. 
• Entrenamiento a los compañeros para que respondan adecuadamente, como 
“organizadores del juego” que sugiere acciones, señalan emociones y apoyan al resto 
del alumnado para responder a las iniciativas del paciente con TEA. 
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• Entornos estructurados y seguros con juguetes que sean tentadores y teniendo en 
cuento los gustos de los niños. 
• El entrenamiento puede hacerse con: 
- Claves visuales (fotos, dibujos…), que estimulan la interacción y recuerdan la 
conducta. 
- Juego estructurado. 
- Conversaciones estructuradas. 
- Historias Sociales. 
- Role-playing; para simulación y para aprendizaje de habilidades sociales. 
109 
EVALUACION DEL ENTORNO SOCIAL 
 
ÁREAS DE LA FAMILIA Y DEL ENTORNO SOCIO AMBIENTAL A  CONSIDERAR 
PARA LA EVALUACIÓN DEL PLAN DE ATENCION TEMPRANA (P IAT) 
 
Áreas de la Familia 
• Tipo: nuclear, extensa, monoparental, de acogida adoptiva, reconstituida, etc. 
• Estructura (subsistemas conyugal, parental y filial) 
• Funcionalidad 
• Autonomía/dependencia de los miembros del sistema familiar 
• Relaciones (intrafamiliares y con la familia extensa) 
• Relaciones con la comunidad (apoyos sociales y densidad de red social de los 
diferentes miembros del sistema familiar) 
• Psicopatologías 
• Sociopatías 
• Otras patologías orgánicas 
• Discapacidad 
• Historia migratoria y origen, duelo migratorio, situación documental, religión,   
conocimiento del idioma local 
• Economía 
• Empleo 
• Educación/cualificación profesional 
 
Áreas del Entorno Socio-ambiental. 
Identificación de los elementos que pudieran repercutir positivamente en la dinámica 
sociofamiliar y del paciente en cuanto a  vivienda, proximidad al conjunto de servicios 
municipales y comunitarios generales y especializados,  barrio, calidad ambiental, 
comunicación: transporte y accesibilidad,  participación social, equipamientos e 
infraestructura social. 
 
QUIEN,COMO CUANDO 
 
Los pediatras de atención primaria, los educadores de etapa pre-escolar y guardería y los 
padres son elementos claves en la detección de problemas de desarrollo sugestivo de 
TEA. 
Las quejas de los padres deben ser oídas y atendidas porque suelen ser los primeros en 
detectar los signos de alerta. 
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Recientemente ha sido elaborado por la consejería de salud dentro del proceso de 
atención temprana el dedicado al trastorno del espectro autista con el propósito de 
optimizar recursos, disminuir la variabilidad en la práctica clínica y no demorar el 
diagnóstico o la intervención.  
Basado en este trabajo se recomienda lo siguiente: 
 

1. El pediatra que atienda al paciente derivará  los casos con sospecha de padecer 
TEA de forma simultánea a la unidad de salud mental infanto-juvenil (USMI-J) 
y al centro de atención temprana (CAIT).  

2. Si se sospecha alteración de la audición (Anexo 4), a pesar de tener un cribado 
de audición negativo, se procederá además a interconsulta con ORL. 

3. Si en la historia clínica del paciente y/o en la exploración se presentan datos 
sugerentes de enfermedad neurológica, genética o sindrómica asociada se 
derivará también a  neuropediatría. 

4. Una vez detectados los signos de alerta o el desarrollo alterado en algunas de las 
áreas mencionadas el pediatra deberá buscar posibles enfermedades que puedan 
expresarse como TEA. Los pediatras de AP, deben estar familiarizados en la 
detección de signos físicos que sugieran enfermedades asociadas a TEA. 

5. Previamente a la derivación se recomienda comunicar a la familia el diagnóstico 
o la sospecha de una forma comprensible, no alarmante, en  un ambiente lo más 
empático posible. 

6. Si existen factores de riesgo social asociado se debe comunicar el caso al 
profesional de trabajo social para el seguimiento de las citas y, para su 
valoración (Anexo 5). 

 
ELABORACION DEL PLAN INTEGRADO DE ATENCION TEMPRANA 
(PIAT) 
 
Una vez finalizado el proceso de evaluación, se elaborará la planificación 
del tratamiento que se concretará en el Plan Individualizado de Atención Temprana 
(PIAT). Su elaboración ha de ser interdisciplinar, individualizada y basada en: 
• La edad y características individuales del paciente. 
• Su nivel de funcionamiento. 
• Discapacidades asociadas. 
• Situación de la familia. 
• Diferentes posibilidades de los entornos. 
 
Con carácter general todo PIAT deberá incluir: 
• Intervenciones dirigidas al menor: terapéuticas, psicoeducativas y plan de cuidados. 
• Intervenciones dirigidas a la familia. 
• Intervenciones dirigidas al entorno: de apoyo social, apoyo en la escolarización. 
 
El PIAT debe ser siempre acordado y consensuado con los padres y/o cuidadores o 
responsables legales, considerándose su participación fundamental en su desarrollo. 
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ASPECTOS GENERALES DE LA INTERVENCIÓN: 
 
• La intervención funcional sobre los déficits y las alteraciones se debe realizar lo antes 
posible, sin esperar a un diagnóstico definitivo. 
• Será intensiva. Se recomienda que entre profesionales y familiares se dediquen al 
menos 20-25 horas semanales al plan de tratamiento establecido. 
• Se realizará, preferentemente, en los entornos naturales (hogar, escuela), utilizando 
rutinas cotidianas y consecuencias naturales. 
• Estará orientada a mejorar las modalidades relacionales del menor y permitir la 
adquisición del mayor nivel de desarrollo posible. 
• Los aspectos a tratar son: la interrelación y el vínculo afectivo, la comunicación, la 
simbolización y los hábitos personales y sociales. 
• El tratamiento es complejo y amplio, se trata de que su vida diaria se organice con una 
actitud que tenga en cuenta la comprensión de sus dificultades, en sus distintos 
contextos de desarrollo (la casa familiar, la escuela, dispositivos de tratamiento, etc.). 
 
 EL EQUIPO DE INTERVENCIÓN: 
 
• De carácter interdisciplinario estable, elaborará un plan de tratamiento con objetivos, 
principios y métodos consensuados basados en la mayor evidencia disponible, 
coordinado por un profesional experto en TEA y en el que participen profesionales, 
familia y otros cuidadores. 
• Los profesionales estarán formados en el trabajo con las familias, trabajo en equipo y 
desarrollo evolutivo del menor, y en la intervención de Trastornos del Espectro Autista. 
 
 LA FAMILIA: 
 
• Tiene un papel activo, y preponderante, en el tratamiento educativo de su hijo o hija, 
en su planificación y su desarrollo. 
• Se realizaran consultas individualizadas con los padres, con el fin de prestar el apoyo 
psicológico necesario. 
• Se realizaran sesiones de grupos de padres y de hermanos con el fin de promover el 
apoyo mutuo. 
• Se promoverá la colaboración y coordinación a nivel del entorno cercano del menor, 
con los servicios sanitarios, sociales y educativos, las asociaciones de familias, etc 
• Se ofrecerá un plan de formación para cubrir sus necesidades formativas en TEA y 
sobre el programa de intervención. 
 
ENFOQUES Y TÉCNICAS RECOMENDADAS: 
 
• Los pilares del tratamiento son las intervenciones psicológicas, educativas y de apoyo 
social. 
 
TRATAMIENTO 
 
Actualmente no se dispone de un tratamiento que cure el autismo. 
Se recomiendan utilizar métodos  basados en la mejor evidencia disponible, que 
siguiendo la clasificación de grupo de trabajo del Instituto Carlos III (GETEA), serían: 

                                                                



 10 

 EVIDENCIA DE EFICACIA Y RECOMENDADOS: 
 
- Intervenciones conductuales. 
- Risperidona. 
 
EVIDENCIA DÉBIL AUNQUE RECOMENDADOS: 
 
- Promoción de competencias sociales. 
- Sistemas alternativos/aumentativos de comunicación. 
- Sistema TEACCH. 
- Terapia cognitivo conductual. 
- Estimulantes en TEA+TDAH. 
 
EVIDENCIA DÉBIL (Sólo recomendado en estudios experimentales debidamente 
controlados: 
 
- Integración auditiva. Integración sensorial. 
- Psicoterapias expresivas. 
- Vitaminas y suplementos dietéticos. 
- Dietas sin gluten/caseína. 
 
SIN EVIDENCIA O NO RECOMENDADOS: 
 
- Sistema Doman Decalato. 
- Lentes de Irlen. 
- Comunicación facilitada. 
- Terapia psicodinámica. 
- Secretina. 
- Terapia antimicótica. 
- Tratamiento con quelantes. 
- Inmunoterapia. 
- Terapia sacrocraneal. 
- Terapias asistidas con animales. 
 
Se procura el aprendizaje significativo y motivante, teniendo en cuenta sus intereses. 
Los entornos en que se desenvuelva el menor tendrán un elevado nivel de estructuración 
y predictibilidad. 
Las ayudas visuales serán utilizadas con diferentes objetivos, como ordenar el mundo 
físico y temporal (agendas), mejorar la comprensión del lenguaje oral, como sistema 
alternativo de comunicación, para la resolución de problemas, etc 
Ante la presencia de problemas de comportamiento se utilizarán preferentemente 
principios y técnicas psicológicas, fundamentalmente el apoyo conductual positivo. 
Se adaptarán los entornos y actividades para minimizar las reacciones negativas y las 
distorsiones perceptivas que pudieran presentar. 
 
 
 
 

                                                                



 11 

INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS Y PSICOEDUCATIVAS: 
 
- Se programarán intervenciones psicológicas individuales y/o grupales de forma 
individualizada, en función de las necesidades y nivel de su desarrollo y teniendo en 
cuenta las intervenciones en los distintos dispositivos. 
- Las intervenciones psicológicas individuales y/o grupales se desarrollaran, 
preferentemente, en los entornos naturales del menor, aunque también se podrán 
desarrollar en la USMIJ o en las instalaciones del CAIT. 
 
INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS: (Adaptado de la guía de buena práctica 
para el tratamiento de los TEA del GETEA). 
 
En la actualidad no existe ningún tratamiento biomédico específico para los síntomas 
nucleares de los TEA. 
Los tratamientos farmacológicos se utilizan para síntomas concretos y/o trastornos 
comórbidos, que además de provocarles malestar, interfieran negativamente en su 
adaptación y en el posible beneficio que puedan obtener de las intervenciones 
psicológicas y/o educativas. 
A la hora de valorar la instauración de un tratamiento farmacológico, se tendrán en 
cuenta las necesidades observadas en los diferentes contextos (familiar, terapéutico, 
educativo), la posible aparición de efectos adversos, la interacción con otros 
medicamentos y los efectos a largo plazo. 
El tratamiento farmacológico debe utilizarse siempre formando parte de una estrategia 
global de tratamiento, junto con las intervenciones psicológicas, educativas, familiares y 
de apoyo social. 
Se recomienda su uso cauteloso, tanto en su instauración como en su retirada, así como 
una reevaluación periódica de los posibles efectos beneficiosos y/o adversos, y de la 
indicación o no de su continuidad. 
En el momento de redacción de este protocolo únicamente se considera recomendable 
con nivel de evidencia A, la Risperidona y eventualmente los antiepilépticos. 
 
 
2. AREA SOCIAL 
 
OBJETIVOS GENERALES 
 
1. Favorecer que los niños o las niñas con TEA alcancen las mejores condiciones de 
normalización, integración y calidad de vida, etc. 
2. Velar para que se garanticen los derechos y la protección de los menores (igualdad, 
protección, identidad, integración, amor, educación y juego, auxilio, contra el abuso y 
explotación, solidaridad…). 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Intervenir en aquellas necesidades no cubiertas y en las problemáticas psicosociales 
emergentes, teniendo en cuenta las demandas de las familias y del equipo terapéutico. 
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2. Abordar las problemáticas sociales en función de las áreas afectadas, potenciando los 
recursos personales, familiares y comunitarios. Las áreas objeto de intervención son la 
personal, familiar, educativa, ocupacional-laboral, económica, ocio, comunitaria, y 
jurídica). 
3. Se formularan objetivos y actividades en función de las áreas afectadas y 
características de cada situación bajo la metodología del trabajo social de casos. 
 
ACTIVIDADES 
 
1. Prevenir e intervenir en situaciones de riesgo psicosocial en el paciente y en la 
familia. 
2. Apoyar, contener, comprender y acompañar, a la familia en todo el proceso de 
tratamiento. 
3. Asesorar y ayudar para la gestión del reconocimiento de la minusvalía y prestaciones 
o servicios derivados de ella. 
4. Orientación y derivación para la valoración del nivel y grado de dependencia y 
asesorar al PIA (Plan Individualizado de Tratamiento) derivado de la aplicación de la 
Ley de Atención a situaciones de Dependencia y Promoción de la Autonomía Personal. 
5. Promover, informar y conectar con Grupos de Ayuda Mutua, Grupos de Padres, 
Asociaciones de Afectados etc. 
6. Seguimiento de los hermanos del paciente con TEA. 
 
TEMPORALIZACIÓN 
 
Se establecerá un calendario de actividades, donde se indique el tiempo de realización 
de cada actividad/tarea que permita una evaluación del resultado sobre los objetivos 
propuestos. 
 
COORDINACIÓN 
 
a) Internivel con Atención Primaria de Salud (EBAP), Atención Especializada 
Hospitalaria, Atención Temprana, ESMC (Equipo de Salud Mental Comunitario), 
Unidad de Atención al Emigrante. etc 
b) Interna, con el propio Equipo de USMIJ-HD (Terapeuta Ocupacional, Profesor o 
profesora de Pedagogía Terapéutica, Enfermera, Psicólogo o psicóloga, Auxiliar 
Administrativo, Aux. de En-fermería, Psiquiatra, etc. 
c) Intersectorial con: 
 1. Equipo Interdisciplinar del CAIT  

      2.  Servicios Sociales Comunitarios y Especializados: (Equipos de Familia e 
 Infancia, Asesorías Laborales, Asesorías Jurídicas. Mediación Familiar. Punto 
 de Encuentro, EVO. 
     3.  Servicios de Protección de Menores (Unidades Tutelares de Menores, 
 Servicios de Acogimiento Familiar y Adopción). 

4.  Servicios Educativos: Guarderías, Colegios, EOE, Inspección Educativa, 
Responsable Provincial en TEA, Coordinador/a Provincial de NEE, Gabinete 
de Paz, Negociado de Becas etc. 
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5. Tejido asociativo y comunitario: Asociaciones de Ayuda Mutua, AAVV, 
AMPA, ONG. 

6. Servicios judiciales: SAVA, Equipos Técnicos de los Juzgados. 
 
NIVELES DE INTERVENCIÓN  

1. Personal 
2. Grupal 
3. Familiar 
4. Comunitario 

 
RECURSOS: 

1.   Servicios y Prestaciones 
2. Materiales, Técnicos y Humanos 
3. Públicos, Privados y de Iniciativa social 
4. Programas y Servicios de los Sistemas de Protección Social 
5. Salud, 
6. Educación 
7. Vivienda 
8. Empleo 
9. Seguridad Social 
10. Servicios Sociales: Comunitarios, Especializados (Infancia, Personas con 

Minusvalía, Mujer, Protección a la Dependencia, etc). 
11. Administración de Justicia 
12. Asociaciones de Afectados y Familiares 

 
SEGUIMIENTO:  

1. Directo a través de la familia (en consulta o en domicilio) 
2. A través del Equipo (interconsultas) 
3. Con otros elementos de la Red Socio-Sanitaria 

125124 
3. AREA ADUCATIVA 
 
EVALUACIÓN DEL ENTORNO EDUCATIVO  
 
• Evaluación por el E.O.E. 
• Modalidad de escolarización: 
 A. En un grupo ordinario a tiempo completo. 
 B. En un grupo ordinario con apoyos en periodos variables. 
 C. En un aula de educación especial. 
La escolarización del alumnado con discapacidad solo se realizará en centros 
específicos de educación especial cuando, por sus especiales características o grado de 
discapacidad, sus necesidades educativas no puedan ser satisfechas en régimen de 
integración. 
• Plan de objetivos más importantes según áreas. 
• Plan de apoyos especializados, profesionales, horarios y objetivos. 
• Plan de seguimiento. 
• Becas/ayudas. 
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• Otros apoyos externos especializados. 
  Respecto al centro: Capacidad de adaptación a las necesidades del alumno. 
  Respecto al alumnado:   
 1. Momentos, objetivos y actividades para la integración en el grupo ordinario. 
 2. Forma de integración social: tipo de juegos, amigos, recreo, compartir 
 materiales, dificultades especificas y dificultades de conducta (estereotipias, 
 rituales, discusiones, rabietas, lloros, peleas).  
 3. Maltrato entre iguales. 
 4. Forma de participación en las actividades escolares comunes. Asambleas, 
 cuentos, explicaciones, traslados en grupo, actividades escolares en grupo e 
 individuales (educación física, tareas de lápiz y papel, copiado de tareas, 
 pizarra,…). 
 5. Capacidad de autocuidado en el centro escolar; material escolar, ropa, 
 traslados, esfinteres, limpieza… 
 Respecto a los padres: 
 1. Grado de acuerdo de los padres respecto al colegio donde se le ha 
 proporcionado plaza, sobre la modalidad de escolaridad, tipo de apoyos, 
 programa. 
 2. Aspectos observados desde el centro en cuanto a cuidado del alumnado (aseo, 
 alimentación, ropa, puntualidad, absentismo, materiales solicitados…). 
 3. Dificultades económicas observadas desde el centro. 
 4. Tipo de relación colaborativa sobre algunos aspectos como ropa, horarios, 
 comidas, objetivos educativos mas específicos y material. 
 5. Expectativas respecto al centro  
110 

 

NOTA: Mi agradecimiento al grupo de trabajo para la elaboración del proceso trastorno del 

espectro autista de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía sobre el que está basado 

una gran parte de este protocolo. 

109 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1 
 
CLASIFICACION DSM-IV-TR 
 
F84 TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO 
F84.0 Trastorno Autista 
 
Criterios para el diagnóstico del Trastorno autista 
A. Existe un total de 6 (o más) ítems de 1, 2 y 3, con por lo menos dos de 1, y uno de 2 
y de 3: 

1. alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de   
las siguientes características: 

(a) importante alteración del uso de múltiples comportamientos no 
verbales, como son contacto ocular, expresión facial, posturas corporales 
y gestos reguladores de la interacción social. 
(b) incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuadas al 
nivel de desarrollo. 
(c) ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas 
disfrutes, intereses y objetivos (p. ej., no mostrar, traer o señalar objetos 
de interés).  
(d) falta de reciprocidad social o emocional. 

2. alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las 
siguientes características: 

(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no 
acompañado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos 
de comunicación, tales como gestos o mímica). 
(b) en sujetos con un habla adecuada, alteración importante de la 
capacidad para iniciar o mantener una conversación con otros. 
(c) utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje 
idiosincrásico. 
(d) ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo 
social propio del nivel de desarrollo. 

3. patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y 
estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes 
características: 

(a) preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y 
restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su 
objetivo 
(b) adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no 
funcionales 
(c) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o 
girar las manos o dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo) 
(d) preocupación persistente por partes de objetos 
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B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, que 
aparece antes de los 3 años de edad: 1 interacción social, 2 lenguaje utilizado en la 
comunicación social o 3 juego simbólico o imaginativo. 
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un 
trastorno desintegrativo infatil. 
 
F84.2 Trastorno de Rett 
 
Criterios para el diagnóstico del Trastorno de Rett 
A. Todas las características siguientes: 

1. desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal. 
2. desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses 
después del nacimiento. 
3. circunferencia craneal normal en el nacimiento. 

B. Aparición de todas las características siguientes después del período de desarrollo 
normal: 

1. desaceleración del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad. 
2. pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre 
los 5 y 30 meses de edad, con el subsiguiente desarrollo de movimientos 
manuales estereotipados (p. ej., escribir o lavarse las manos). 
3. pérdida de implicación social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia 
la interacción social se desarrolla posteriormente). 
4. mala coordinación de la marcha o de los movimientos del tronco. 
5. desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso 
psicomotor grave. 

 
F84.3 Trastorno desintegrativo infantil 
 
A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 años 
posteriores al nacimiento, manifestado por la presencia de comunicación verbal y no 
verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la edad del 
sujeto. 
B. Pérdida clínicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes de 
los 10 años de edad) en por lo menos dos de las siguientes áreas: 

1. lenguaje expresivo o receptivo 
2. habilidades sociales o comportamiento adaptativo 
3. control intestinal o vesical 
4. juego 
5. habilidades motoras 

C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes áreas: 
1. alteración cualitativa de la interacción social (p. ej., alteración de 
comportamientos no verbales, incapacidad para desarrollar relaciones con 
compañeros, ausencia de reciprocidad social o emocional) 
2. alteraciones cualitativas de la comunicación (p. ej., retraso o ausencia de 
lenguaje hablado, incapacidad para iniciar o sostener una conversación, 
utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego 
3. patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y 
estereotipados, en los que se incluyen estereotipias motoras y manierismos 
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D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del 
desarrollo o de esquizofrenia. 
 
F84.5 Trastorno de Asperger 
 
Criterios para el diagnóstico  
A. Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las 
siguientes características: 

1. importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales como 
contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la 
interacción social 
2. incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros apropiadas al nivel de 
desarrollo del sujeto 
3. ausencia de la tendencia espontánea a compartir disfrutes, intereses y 
objetivos con otras personas (p.ej., no mostrar, traer o enseñar a otras personas 
objetos de interés) 
4. ausencia de reciprocidad social o emocional 

B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y 
estereotipados, manifestados al menos por una de las siguientes características: 

1. preocupación absorbente por uno o más patrones de interés estereotipados y 
restrictivos que son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo 
2. adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no 
funcionales 
3. manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar manos 
o dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo) 
4. preocupación persistente por partes de objetos 

C. El trastorno causa un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 
laboral y otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D.  No hay retraso general del lenguaje clínicamente significativo  
E. No hay retraso clínicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del 
desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento adaptativo 
(distinto de la interacción social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia. 
F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de 
esquizofrenia. 
 
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo no especificado 
 
ANEXO 2 
CLASIFICACION CIE-10 
 
F84 TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO 
F84.0 Autismo infantil 
A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres años de edad. 
Deben estar presentes en al menos una de las siguientes áreas: 

1) Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicación social. 
2) Desarrollo de lazos sociales selectivos o interacción social recíproca. 
3) Juego y manejo de símbolos en el mismo. 
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B. Deben estar presentes al menos seis síntomas de (1), (2) y (3), incluyendo al menos 
dos de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3): 

1) Alteración cualitativa de la interacción social recíproca. El diagnóstico 
requiere la presencia de anomalías demostrables en por lo menos tres de las 
siguientes áreas: 

a) Fracaso en la utilización adecuada del contacto visual, de la expresión 
facial, de la postura corporal y de los gestos para la interacción social. 
b) Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las 
ocasiones para ello) de relaciones con otros niños que impliquen 
compartir intereses, actividades y emociones. 
c) Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto por 
una respuesta alterada o anormal hacia las emociones de las otras 
personas, o falta de modulación del comportamiento en respuesta al 
contexto social o débil integración de los comportamientos social, 
emocional y comunicativo. 
d) Ausencia de interés en compartir las alegrías, los intereses o los logros 

con otros individuos (por ejemplo, la falta de interés en señalar, mostrar u 
ofrecer a otras personas objetos que despierten el interés del niño). 
2) Alteración cualitativa en la comunicación. El diagnóstico requiere la 
presencia de anomalías demostrables en, por lo menos, una de las siguientes 
cinco áreas: 

a) Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se 
acompaña de intentos de compensación mediante el recurso a gestos 
alternativos para comunicarse (a menudo precedido por la falta de 
balbuceo comunicativo). 
b) Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversación, proceso que 
implica el intercambio recíproco de respuestas con el interlocutor 
(cualquiera que sea el nivel de competencia en la utilización del lenguaje 
alcanzado), 
c) Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrásico de 
palabras o frases. 
d) Ausencia de juegos de simulación espontáneos o ausencia de juego 
social imitativo en edades más tempranas. 

3) Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del 
comportamiento, los intereses y la actividad en general. Para el diagnóstico se 
requiere la presencia de anormalidades demostrables en, al menos, una de las 
siguientes  áreas: 

a) Dedicación apasionada a uno o más comportamientos estereotipados 
que son anormales en su contenido. En ocasiones, el comportamiento no 
es anormal en sí, pero sí lo es la intensidad y el carácter restrictivo con 
que se produce. 
b) Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales específicos 
carentes de propósito aparente. 
c) Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o 
retorcimientos de las manos o dedos, o movimientos completos de todo 
el cuerpo. 
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d) Preocupación por partes aisladas de los objetos o por los elementos 
ajenos a las funciones propias de los objetos (tales como su olor, el tacto 
de su superficie o el ruido o la vibración que producen). 

C. El cuadro clínico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado 
del desarrollo, a trastorno específico del desarrollo de la comprensión del lenguaje 
(F80.2) con problemas socioemocionales secundarios, a trastorno reactivo de la 
vinculación en la infancia (F94.1) tipo desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70-72) 
acompañados de trastornos de las emociones y del comportamiento, a esquizofrenia 
(F20) de comienzo excepcionalmente precoz ni a síndrome de Rett (F84.2). 
 
F84.1 Autismo atípico 
A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado aparecido a los tres o después de los 
tres años de edad (el criterio es como el del autismo a excepción de la edad de 
comienzo). 
B. Alteraciones cualitativas en la interacción social recíproca o alteraciones cualitativas 
en la comunicación o formas de comportamiento, intereses o actividades restrictivas, 
repetitivas y estereotipadas (el criterio es como para el autismo a excepción de que no es 
necesario satisfacer los criterios en términos del número de áreas de anormalidad). 
C. No se llega a satisfacer los criterios diagnósticos de autismo (F84.0). 
El autismo puede ser atípico tanto en la edad de comienzo (F84.11) como por sus 
manifestaciones clínicas (F84.12).  
 
F84.10 Atipicidad en la edad de comienzo 
A. No se satisface el criterio A del autismo (F84.0). Esto es, la anomalía del desarrollo 
se manifiesta sólo a los tres años de edad o con posterioridad. 
B. Se satisfacen los criterios B y C del autismo (F84.0). 
 
F84.11 Atipicidad sintomática 
A. Satisface el criterio A del autismo (es decir, anomalía del desarrollo de comienzo 
antes de los tres años de edad). 
B. Alteraciones cualitativas en las interacciones sociales que implican reciprocidad, o en 
la comunicación, o bien formas de comportamiento, intereses y actividades restringidas, 
repetitivas y estereotipadas. 
Los criterios son similares a los del autismo excepto en que no hacen referencia a 
número determinado de áreas afectadas por la anormalidad. 
C. Se satisface el criterio C del autismo. 
D. No se satisface el criterio B del autismo (F84.0). 
 
F84.12 Atipicidad tanto en edad de comienzo como sintomática 
A. No se satisface el criterio A del autismo. La anomalía del desarrollo se manifiesta 
sólo a los tres años de edad o con posterioridad. 
B. Alteraciones cualitativas de las interacciones que implican reciprocidad o de la 
comunicación, intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. Los 
criterios son similares a los del autismo excepto en que no hacen referencia a un número 
determinado de áreas afectadas por la anormalidad. 
C. Se satisface el criterio C del autismo. 
D. No se satisface el criterio B del autismo (F84.0). 
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F84.2 Síndrome de Rett 
A. Normalidad aparente durante los períodos prenatal y perinatal, desarrollo psicomotor 
aparentemente normal durante los primeros cinco meses de edad y perímetro cefálico 
normal en el momento del parto. 
B. Desaceleración del crecimiento cefálico entre los cinco meses y los cuatro años de 
edad junto a una pérdida de las capacidades motrices manuales previamente adquiridas 
entre los seis y los treinta meses de edad. Esto se acompaña de una alteración de la 
comunicación y de las relaciones sociales y de la aparición de marcha inestable y 
pobremente coordinada o movimientos del tronco. 
C. Grave alteración del lenguaje expresivo y receptivo, junto a retraso psicomotor 
grave. 
D. Movimientos estereotipados de las manos (como de retorcérselas o lavárselas) que 
aparecen al tiempo o son posteriores a la pérdida de los movimientos intencionales. 
 
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia 
A. Desarrollo aparentemente normal hasta al menos los dos años de edad. Se requiere 
para el diagnóstico la presencia de una capacidad normal para la comunicación, para las 
relaciones sociales y el juego, y para los comportamientos adaptativos hasta al menos 
los dos años de edad. 
B. Al comenzar el trastorno se produce una clara pérdida de capacidades previamente 
adquiridas. Se requiere para el diagnóstico una pérdida clínicamente significativa de 
capacidades (y no sólo un fracaso puntual en ciertas situaciones) en al menos dos de las 
siguientes áreas: 

1) Lenguaje expresivo o receptivo. 
2) Juego. 
3) Rendimientos sociales o comportamientos adaptativos. 
4) Control de esfínteres. 
5) Rendimientos motores. 

C. Comportamiento social cualitativamente anormal. El diagnóstico requiere la 
presencia demostrable de alteraciones en dos de los siguientes grupos: 

1) Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales recíprocas (del estilo de las 
del autismo). 
2) Alteración cualitativa de la comunicación (del estilo del autismo). 
3) Patrones restringidos de comportamiento, intereses y actividades repetitivas y 
estereotipadas, entre ellas, estereotipias motrices y manierismos. 
4) Pérdida global de interés por los objetos y por el entorno en general. 

D. El trastorno no se puede atribuir a otros tipos de trastornos generalizados del 
desarrollo, a epilepsia adquirida con afasia (F80.6), a mutismo selectivo (F94.0), a 
esquizofrenia (F20.F29), ni a síndrome de Rett (F84.2). 
 
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados 
 
A. Hiperactividad motora grave manifiesta por al menos dos de los siguientes 
problemas en la actividad y la atención: 

1) Inquietud motora continua, manifiesta por carreras, saltos y otros 
movimientos que implican todo el cuerpo. 
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2) Dificultad importante para permanecer sentado: tan solo estará sentado unos 
segundos por lo general, a no ser que esté realizando una actividad estereotipada 
(ver criterio B). 
3) Actividad claramente excesiva en situaciones en las que se espera una cierta 
quietud. 
4) Cambios de actividad muy rápidos, de tal forma que las actividades generales 
duran menos de un minuto (ocasionalmente duran más si la actividad se ve muy 
favorecida o reforzada, y esto no excluye el diagnóstico; las actividades 
estereotipadas pueden durar mucho tiempo y son compatibles con este criterio. 

B. Patrones de conducta repetitivos y estereotipados manifiestos por al menos uno de 
los siguientes: 

1) Manierismos fijos y frecuentemente repetidos: pueden comprender 
movimientos complejos de todo el cuerpo o movimientos parciales tales como 
aleteo de manos. 
2) Repetición excesiva de actividades no encaminadas hacia ningún fin. Puede 
incluir juegos con objetos (por ejemplo, con el agua corriente) o actividades 
ritualísticas (bien solo o junto a otra gente). 
3) Autoagresiones repetidas. 

C. CI menos de 50. 
D. Ausencia de alteración social de tipo autístico. El niño debe mostrar al menos tres de 
las siguientes: 

1) Adecuado desarrollo del uso de la mirada, expresión y postura en la 
interacción social. 
2) Adecuado desarrollo de las relaciones con compañeros, incluyendo el 
compartir intereses, actividades, etc... 
3) Al menos ocasionalmente se aproxima a otras personas en busca de consuelo 
y afecto. 
4) A veces puede participar de la alegría de otras personas. Existen otras formas 
de alteración social, como la tendencia al acercamiento desinhibido a 
personas extrañas, que son compatibles con el diagnóstico. 

E. No cumple criterios diagnósticos para autismo (F84.0 y F84.1), trastorno 
desintegrativo de la infancia (F84.3) o trastornos hiperquinéticos (F90.-). 
 
F84.5 Síndrome de Asperger 
A. Ausencia de retrasos clínicamente significativos del lenguaje o del desarrollo 
cognitivo. Para el diagnóstico se requiere que a los dos años haya sido posible la 
pronunciación de palabras sueltas y que al menos a los tres años el niño use frases aptas 
para la comunicación. Las capacidades que permiten una autonomía, un 
comportamiento adaptativo y la curiosidad por el entorno deben estar al nivel adecuado 
para un desarrollo intelectual normal. Sin embargo, los aspectos motores pueden estar 
de alguna forma retrasados y es frecuente una torpeza de movimientos (aunque no 
necesaria para el diagnóstico). Es frecuente la presencia de características especiales 
aisladas, a menudo en relación con preocupaciones anormales, aunque no se requieren 
para el diagnóstico. 
B. Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales recíprocas (del estilo de las del 
autismo). 
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C. Un interés inusualmente intenso y circunscrito o patrones de comportamiento, 
intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados, con criterios parecidos 
al autismo aunque en este cuadro son menos frecuentes los manierismos y las 
preocupaciones inadecuadas con aspectos parciales de los objetos o con partes no 
funcionales de los objetos de juego. 
D. No puede atribuirse el trastorno a otros tipos de trastornos generalizados del 
desarrollo, a trastorno esquizotípico 
(F21), a esquizofrenia simple (F20.6), a trastorno reactivo de la vinculación en la 
infancia de tipo desinhibido (F94.1 y .2), a trastorno anancástico de personalidad 
(F60.5), ni a trastorno obsesivo compulsivo (F42). 
 
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo 
La clasificación no aporta instrucciones sobre la utilización de esta categoría. 
 
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificación 
Se trata de una categoría residual que se usará para aquellos trastornos que se ajustan a 
la descripción general de trastornos generalizados del desarrollo pero que no cumplen 
los criterios de ninguno de los apartados F84 a causa de información insuficiente o 
datos contradictorios 
 
F88 Otros trastornos del desarrollo psicológico 
La clasificación no aporta instrucciones sobre la utilización de esta categoría. 
 
F89 Trastorno del desarrollo psicológico, no especificado 
La clasificación no aporta instrucciones sobre la utilización de esta categoría 
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ANEXO 3 
 
ENFERMEDADES RELACIONADAS CON TEA SINDRÓMICOS 
A 
 
IDIOPATICO 
 

 
SINDRÓMICO 
 

 

Causa desconocida 

 

 

Causa conocida 

 
 

Trastorno puro 

 

 

Asociado a otras manifestaciones 

 
 

Base genética poco esclarecida 

 

 

Base genética conocida en muchos casos 

 
 

Pronóstico inicial incierto 

 

 

Pronóstico según enfermedad de base 

 
 

Ausencia de marcador biológico 

 

 

Puede haber marcador biológico 

 
 

Predominio sexo masculino 

 

 

Predominio según trastorno primario 

 
 

Retraso mental 70% 

 

 

Retraso mental constante 

 
 

Amplio espectro de gravedad 

 

 

Predominan casos graves 

 
 
IFERENCIAS ENTRE AUTISMO IDIOPATICO Y AUTISMO SINDRÓMICO: 
Entre otras enfermedades pueden asociarse a TEA: 
 
ENFERMEDADES GENETICAS 

 
1. Síndrome de Rett 
2. Síndrome X-fragil 
3. Síndrome Smith-Lemli-Opitz 

 
ENFERMEDADES NEUROCUTANEAS 

 
1. Esclerosis tuberosa 
2. Neurofibromatosis tipo I 
3. Hipomelanosis tipo Ito 
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ENFERMEDADES METABOLICAS 
(Causa rara de TEA. Basar los estudios en síntomas clave o clínica sugestiva) 

1. Fenilcetonuria. 
2. Déficit de adenilosuccinasa. 
3. Hiperactividad del citosol 5 nucleotidasa. 
4. Leucodistrofia metacromatica. 
5. Mucopolisacaridosis (MPS): San Filipo y Hurler. 
6. Enfermedades peroxisomales. 
7. Síndrome de piridoxin dependencia. 
8. Déficit de succinico semialdehido dehidrogenasa. 
9. Déficit de Biotinidasa. 
10. Acidemia isovalerica. 
11. Histidinemia. 
12. Déficit de dihidropirimidina deshidrogenasa. 
13. Déficit de fosforribosilpirofosfato sintetasa. 
14. Xantinuria hereditaria tipo II. 
15. Déficit de acil-CoA deshidrogenasa de cadena larga. 

 
FACTORES TOXICOS PRENATALES 

1. Exposición a drogas: 
a) Exposición fetal a cocaína. 
b) Exposición fetal a Valproico. 
c) Embriopatía talidomídica. 

2. Exposición a tóxicos: 
a) Síndrome alcohólico fetal. 
b) Intoxicación por plomo. 
 

EPILEPSIA 
1. Síndrome de West. 
2. Síndrome de Landau-Kleffner. 
 

INFECCIONES CONGENITAS O ADQUIRIDAS 
1. Rubéola congénita. 
2. Encefalitis herpetica. 
3. Infección congénita por CMV. 
4. Haemophillus Influenzae. 
 

OTROS 
1. Encefalopatía hipóxico-isquémica. 
2. Sindrome de Joubert. 
3. Sindrome de William. 
4. Sindrome de Down. 
5. Sindrome de Turner. 
6. Síndrome de Sotos. 
7. Parálisis cerebral infantil. 
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SIGNOS FÍSICOS A CONSIDERAR EN TEA SINDRÓMICO O SEC UNDARIO 
 
Es necesario que el pediatra dedique especial atención a signos físicos que pueden 
indicar enfermedad asociada: 
 
1) Manchas dérmicas (acrómicas lanceoladas o jaspeadas que siguen o no líneas de 
Blashko, o café con leche). 
2) Rasgos dismórficos (filtrum largo, labios finos, pliegue palmar único, etc). 
3) Rasgos toscos (MPS o mucolipidosis). 
4) Hiperelasticidad (X frágil). 
5) Estereotipias de línea media (lavado de manos y mano-boca, especialmente en niñas 
–Rett). 
6) Sonrisa excesiva no social asociada a retraso del desarrollo psicomotor (Angelmann). 
7) Síntomas o signos sugestivos de enfermedad metabólica (Anexo 12): vómitos 
repetidos, epilepsia 
precoz, dismorfias, retraso mental, regresión del desarrollo, antecedentes familiares. 
8) Pica (considerar intoxicación por metales pesados). 
9) Descartar privacion afectiva de tipo ambiental. 
81 
SIGNOS SUGESTIVOS DE POSIBLE ENFERMEDAD METABÓLICA ASOCIADA 
 
1. Letargia. 
2. Vómitos cíclicos. 
3. Episodios de hiperventilación. 
4. Mioclonías. 
5. Afectación multisistémica. 
6. Malnutrición no explicada. 
7. Hipotonía grave. 
8. Antecedente familiar de trastorno similar, no explicado. 
9. Rasgos dismórficos o facies tosca. 
10. Retraso mental. 
11. Perdida de habilidades motoras (Regresión de todas las áreas de desarrollo y no solo 
de comunicación y personal social). 
12. Hepatoesplenomegalia. 
13. Acidosis metabólica, hiperlactacidemia y/o hiperamoniemia. 
14. Hiperuricemia. 
15. Hipocolesterolemia. 
16. Distonía. 
17. Espasticidad. 
18. Ataxia. 
19. Afectación periférica. 
20. Megacefalia progresiva. 
21. Alteraciones oculares (catarata, oftalmoplejía, retinianas). 
22. Alteraciones esqueléticas. 
23. Consanguinidad de los padres. 
24. Retraso de crecimiento. 
25. Alteraciones Equilibrio Acido-base. 
26. Alopecia. 
27. Alteraciones cutáneas no explicables. 
28. Síntomas recurrentes. 
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ANEXO 4 
 
SIGNOS DE ALERTA DE HIPOACUSIA 
ANEXO 10 
Se sabe que el ser humano oye a partir del quinto mes de gestación, por lo cual ya a 
partir de las 48 horas de haber nacido puede evaluarse la audición del lactante. En el 
90% de los casos, los pacientes hipoacúsicos no tienen antecedentes familiares de 
problemas auditivos, por lo cual se debería prestar atención a ciertos signos indicadores 
de probable déficit auditivo. Los pacientes hipoacúsicos manifiestan ciertas 
características según la edad: 
• De Cero a 6 meses de edad: no se altera con nada, no se sorprende ni pestañea ante 
ruidos prolongados o inesperados, no sonríe cuando escucha voces familiares y no emite 
sonidos. 
• Entre los 6 y los 12 meses: el bebé no se orienta hacia los sonidos cotidianos, no 
comprende el "no” ni el "adiós” a menos que se usen gestos. 
• Entre los 12 y los 18 meses: no dice "papá” ni "mamá”, no señala a los objetos o 
personas conocidas ni nombra objetos que le son familiares. 
• Entre 18 y 24 meses: no presta atención a los cuentos; no comprende órdenes sencillas 
si no están acompañadas de gestos, y no articula frases de dos palabras. 
• A los 3 años: no se le entiende lo que dice, no repite frases y no contesta preguntas 
sencillas. 
• A los 4 años no puede contar lo que le pasa, no mantiene una conversación simple, es 
distraído y se retrasa en la escuela. 
 
CRIBADO DE HIPOACUSIA: 
 
Remitir para realización de prueba objetiva de sordera neurosensorial o de conducción 
en caso de sospecha de hipoacusia. 
Preguntar a los padres sobre la reacción al sonido/lenguaje: 
• ¿Le despiertan los ruidos como golpes fuertes, timbres o sirenas? 
• ¿Siente el lactante aproximarse a personas que no ve o reacciona al oír hablar a 
• personas conocidas sin verlas? 
• ¿Intenta localizar ruidos que le llamen la atención? 
• ¿Balbucea? 
Realizar comprobación de audición en el control del niño sano: 
• Debe asustarse con los ruidos, tranquilizarse con la voz de la madre; cesa 
momentáneamente en su actividad cuando oye un ruido como una conversación. 
• Debe localizar bien los ruidos en el plano horizontal y empezar a imitar ruidos a su 
manera o al menos vocalizar imitando a un adulto.  
• Comprobar si tiene algún factor de riesgo de sordera neurosensorial. 
•Atender la preocupación de los padres o cuidadores sobre el habla, audición, lenguaje o 
desarrollo. 
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ANEXO 5 
 
INDICADORES DE RIESGO SOCIAL/MENORES FRÁGILES Y CRI TERIOS 
GENERALES DE RIESGO SOCIAL  
 
Definición de Menor Frágil: Niños o niñas y adolescentes hasta 18 años con problemas 
socio sanitarios que afectan a su desarrollo normalizado e integración social. 
1) Menor que presenta abandono/maltrato infantil (físico, psíquico y/o abuso sexual) 
intra o extra familiar (violencia escolar). 
2) Menor cuyos padres presenten enfermedades que conlleven la desatención: 
dependencias, enfermedades crónicas invalidantes, enfermos terminales, enfermos 
mentales etc. 
3) Menor en hogar con fallecimiento o abandono de progenitores sin adultos que 
asuman dicha responsabilidad. 
4) Menor con padres en prisión y con sospecha de desatención. 
5) Menor con padres en separación conflictiva y con alto riesgo de utilización de los 
hijos en el proceso de separación y en la conflictiva conyugal. 
6) Menor perteneciente a familia con alta movilidad: con cambios frecuentes de 
domicilio que comprometen de forma importante el seguimiento de actividades 
escolares regladas y de los programas de salud. 
7) Menor hijo de adolescente, que muestre dificultades en el manejo responsable de las 
necesidades de aquel: desatención. 
8) Menor perteneciente a familia monoparental sin apoyo social y con indicios de 
desatención. 
9) Menores en familias reconstituidas: de segundas parejas, en acogimiento familiar, 
adoptivos y que presentan dificultades de atención de las necesidades sociosanitarias, 
educativas, etc. 
10) Menor con padres en negación /no aceptación de la discapacidad, o bien no tienen la 
capacidad necesaria o desconocen los recursos necesarios existentes para atender sus 
necesidades. 
11) Menores con problemas escolares: no escolarizado, absentismo, inadaptación 
escolar que les alejen de forma frecuente del programa escolar reglado. 
12) Menor con necesidades educativas especiales no evaluado por Equipo de 
Orientación Educativa o evaluado pero no atendido en función de éstas. 
13) Menores cuyos tutores / responsables mantienen situación de conflicto con el 
Centro Escolar y otros centros que lo atienden, que dificulta seriamente la vinculación 
adecuada al programa. 
14) Menor que requiere la intervención de múltiples instituciones y profesionales en 
situaciones de descoordinación. 
15) Menores en familias con importantes problemas de desorganización y conflictiva 
relacional generadora de situaciones de privación para un desarrollo psicosocial 
normalizado. 
16) Menores cuya familia maneja creencias de rechazo a medidas de prevención y 
atención a problemas de salud: medicación, pruebas diagnósticas, vacunas... 
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17) Menor cuyos padres mantienen conductas o pautas inadecuadas de crianza, 
sobreprotección, permisividad o dejación en aspectos nutricionales, ritmos alimentarios, 
sueño, higiene, cuidado y autonomía) que altere o retrase el desarrollo evolutivo 
adecuado del niño o la niña. 
18) Menores tutelados por la Administración Pública. 
19) Menores cuyas familias presentan demandas de atención frecuentes por motivos no 
justificados (“hiperfrecuentadores”). 
 
Criterios Generales de Riesgo social 
 
1. Bajo nivel de instrucción. Persona con un nivel de instrucción que influye en su 
capacidad o habilidad para afrontar problemas. 
2. Bajo nivel económico. Familia que dispone de unos ingresos inferiores al 75% de 
SMI de RP. O bien superado este nivel de ingresos, manifiesta una mala organización: 
desproporción ingresos y gastos. 
3. Familia que presenta problemática social asociada a la existencia de al menos un 
miembro con minusvalía física, psíquica o sensorial grave. 
4. Familia que presenta problemática social asociada a la existencia de al menos un 
miembro con enfermedad física o infecto-contagiosa grave, crónica y/o terminal 
5. Persona que presenta una incapacidad o falta de habilidad para afrontar determinadas 
situaciones: enfermedades, situaciones conflictivas, etc. 
6. Familia que presenta al menos un miembro con hábitos adictivos. 
7. Familia con relaciones familiares conflictivas: malos tratos, carencias afectivas o falta 
de apoyo, problemas de adaptación, desestructuración familiar, sobrecarga, abandono, 
etc. 
8. Familia que presenta problema de aislamiento social. 
9. Problemas de vivienda: hacinamiento, insalubridad, falta de equipamientos básicos, 
barreras arquitectónicas, riesgos de accidentes, ausencia, desahucio. 
10. Situación de marginación social: mendicidad, delincuencia, prostitución, 
desintegración social. 
11. Problemas de accesibilidad a los servicios. 
12. Persona perteneciente a minorías étnicas con problemas de integración. 
13. Otros: cualquier situación en la que el problema de salud origine un problema social 
grave. 
14. Familias con miembros en situación de paro prolongado, inestabilidad laboral, 
demandantes de empleo, sin cualificación profesional, que compromete el soporte 
económico familiar. 
Especial atención merecen personas procedentes de Zonas catalogadas de Riesgo 
Social, a mayor concurrencia de estos factores, mayor riesgo. 
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