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Desarrollo infantil

El desarrollo implica una amplia variedad de factores, inicia en la gestacién y en realidad,
nunca termina. Etapas como la adolescencia, la adultez y la vejez son marcadas por los procesos
de desarrollo y aprendizaje que se constituyen en la infancia (Arce, 2015; Mustard, 2009; Papalia

et al., 2009; Woodward y Hiippi, 2018).

La gestacidn y los primeros afios de vida de un nifio influyen de manera considerable en su
desarrollo fisico, psicosocial, emocional y cognitivo (Roselli et al., 2010). El desarrollo en la infancia
tiene un impacto social considerable, especialmente partiendo de la premisa de que los nifios son
los adultos del futuro, la base de nuestra sociedad (Arce, 2015); es sistemdtico y adaptativo, pues
conlleva una estructura y se enfrenta a condiciones tanto internas como externas a lo largo de la

vida (Woodward y Hippi, 2018).

El desarrollo es un proceso dinamico, comprendido por cambios en el funcionamiento,
desde el nacimiento, hasta la edad adulta. Es un proceso evolutivo que modifica la estructura, la
funcién y la organizacion a causa de la maduracidn bioldgica, el medio ambiente y el aprendizaje

(Galimberti, 2002).

El estudio y descripcion de los procesos que engloban el desarrollo infantil y el desarrollo
humano, en general, ha sido de fundamental importancia para el desarrollo de programas
educativos a lo largo de la historia. En la actualidad, la investigacidén pretende ampliar los
conocimientos sobre la relacion de la maduracidn cerebral con los dominios sociales y cognitivos
que se adquieren en cada etapa de desarrollo para continuar mejorando los sistemas y programas

educativos (Pérez-Escamilla et al., 2017).

Una de las disciplinas que estudian y describen el desarrollo infantil es la neuropsicologia.

El conocimiento sobre el desarrollo infantil desde la neuropsicologia parte del estudio del



desarrollo del sistema nervioso para entender las fases de maduracién cerebral que permiten la
gestién de las diferentes habilidades cognitivas en los nifios, es decir, el desarrollo cognitivo lleva

su curso a la par de la maduracion cerebral (Roselli et al., 2010).

Es fundamental mantener una supervisién puntual y adecuada del desarrollo de cualquier
nifio para identificar aquellas necesidades que requieran de una estimulacién adicional o de un
proceso de aprendizaje distinto. De acuerdo a los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC, 2020), monitorear el desarrollo de un nifio no pretende sélo identificar
sintomas relacionados con una enfermedad, sino mantener un control y monitoreo activos de la

salud fisica, mental, social y emocional.

Para poder llevar a cabo un adecuado monitoreo de los diferentes hitos en el desarrollo de
cualquier nino, es necesario conocerlos; para explicarlos se han desarrollado diferentes teorias en
las que se han postulado diversas etapas o estadios de acuerdo al enfoque o marco de referencia
de su autor. En el siguiente apartado se mencionardn algunas de las teorias mdas importantes

acerca del desarrollo infantil.

Teorias del desarrollo infantil

A lo largo de la historia se ha visualizado la necesidad de identificar aquellos puntos
comunes en el desarrollo de los nifios para estudiar, comparar y propiciar el desarrollo sano

(Murray, 1992).

Se tiene registro del estudio del desarrollo infantil desde el siglo XIV con publicaciones de
diferentes fildsofos que estudiaron algunos casos particulares y compartieron sus observaciones.
El registro formal del inicio del estudio del desarrollo infantil data de 1787, afio en el que el
filésofo aleman Dietrich Tiedemann (1748 — 1803) publicé un diario con el desarrollo sensorial,

cognitivo, de lenguaje, y motor de su hijo desde recién nacido y a lo largo de sus primeros 2 afios y
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7 meses de vida. En su obra, Tiedemann, ya mencionaba la diferencia de las conductas reflejas y
las conductas aprendidas, la importancia de las diferencias individuales en cada nifio y la
importancia del registro del tiempo en el que se alcanza o logra cada habilidad (Delval y Gdmez,

1988).

Una larga lista de filésofos, médicos y psicdlogos, entre ellos el fildsofo inglés John Locke
(1632 —1704), el naturalista inglés Charles Darwin (1809 — 1882), la médica italiana Maria
Montessori (1870 — 1952) y el psicologo estadounidense John B. Watson (1878 — 1958), han
contribuido al conocimiento y estudio del desarrollo infantil desde el siglo XVII, la Tabla 1 ilustra

una breve historia de este trayecto (Papalia et al., 2009).

Tabla 1

Resumen del trayecto del estudio del desarrollo infantil. Adaptado de Papalia y colaboradores
(2009).

John Locke Filédsofo inglés precursor del conductismo. Consideraba al lactante

1632-1704 como un “tablero en blanco” sobre el cual los padres y maestros
pueden “escribir” para crear el tipo de persona que desean.

Jean Jacques-Rousseau Filédsofo francés que creia que el desarrollo ocurre de manera

1712-1778 natural en una serie de etapas predestinadas e internamente

reguladas. Consideraba a los nifios como “nobles salvajes” que
nacen buenos y cuyas distorsiones se deben sdlo a los ambientes

represivos.
Charles Darwin Naturalista inglés que origind la teoria de la evolucion, la cual
1809-1882 sostiene que todas las especies se desarrollan por medio de la

seleccion natural (la reproduccion de los individuos mas aptos para
sobrevivir por medio de adaptacién al ambiente).

G. Stanley Hall Psicélogo estadounidense llamado el “padre del movimiento para

1844-1924 el estudio infantil”. Escribid el primer libro acerca de la
adolescencia.

Alfred Binet Psicélogo francés que desarrolld la primera prueba individual de

1857-1911 inteligencia, la escala Binet-Simon, en colaboracién con Théodore

Simon.




John Dewey Filésofo y educador estadounidense que consideraba a la psicologia
1859-1952 del desarrollo como una herramienta para fomentar los valores
socialmente deseables. Inicid el estudio de los nifios en su entorno

social.
James Mark Baldwin Psicologo estadounidense que ayudd a organizar la psicologia como
1861-1934 ciencia. Fundd revistas cientificas y facultades universitarias de
psicologia. Destacd la interaccién entre naturaleza y crianza.
Maria Montessori Médica y educadora italiana que desarrollé el método de
1870-1952 educacion temprana en la infancia, basado en la eleccidn propia de

actividades dentro de un ambiente cuidadosamente preparado,
que alienta el progreso ordenado desde las tareas simples hasta las

complejas.
John B. Watson Psicologo estadounidense llamado el “padre del conductismo
1878-1958 moderno”. No encontraba limite para la capacidad de
entrenamiento de los seres humanos.
Arnold Gesell Psicologo estadounidense que realizo estudios sobre las etapas
1880-1961 normativas en el desarrollo. Enfatizo la interdependencia de los

dominios del desarrollo.

Los cientificos del desarrollo han estudiado el ciclo y los cambios del mismo y han llegado a
una clasificacion general que lo separa por etapas. Estas etapas son generalmente aceptadas en
las sociedades industriales occidentales, en cada una suelen identificarse aspectos especificos del

desarrollo fisico, cognoscitivo y psicosocial. Las etapas mencionadas, conocidas como “etapas del

|II

ciclo vital” se dividen en funcién de la edad (Papalia et al. 2009):

Prenatal: de la concepcidn al nacimiento
Lactancia e infancia: del nacimiento a los 3 afios
Nifiez temprana: de los 3 a los 6 afios

Nifiez media: de los 6 a los 11 afos

Adolescencia: de los 11 a alrededor de los 20 afios
Adultez temprana: de los 20 a los 40 afios

Adultez media: de los 40 a los 65 anos

© N o v~ W N PR

Adultez tardia: de los 65 afios en adelante



A finales del siglo XIX y principios del siglo XX diferentes autores propusieron explicaciones

sobre el desarrollo infantil, cada una de ellas enmarcadas por su enfoque o drea de estudio.

El médico austriaco Sigmund Freud (1856 — 1939), desde una mirada psicoanalitica,
postuld las etapas psicosexuales del desarrollo en las que explica las experiencias sexuales que los
nifios deben superar en la infancia para tener una adultez libre de neurosis (Villalobos Guevara,
1999); su sucesor, quien amplid su teoria, el psicoanalista aleman Erik Erikson (1902 — 1994) hablé
de la influencia de la sociedad en el desarrollo como fundamento principal de su teoria del

desarrollo psicosocial (Bordignon, 2005).

El médico estadounidense Arnold Gesell (1880 — 1961) estudio el desarrollo infantil desde
un aspecto biolégico en el que postuld a la genética como el factor que determina el crecimiento y

no la experiencia (Ball, 1977).

Con la intencidn de llevar el estudio del desarrollo a un andlisis objetivo y cientifico, el
psicdlogo estadounidense Burrhus Frederic Skinner (1904 — 1990) propuso el estudio de la
conducta humana desde la teoria del aprendizaje asociativo y el condicionamiento operante, en la
gue establece que el entorno determina el aprendizaje (Skinner, 1954); a su vez, el psicélogo
canadiense Albert Bandura (1925) postuld con su concepto de “determinismo reciproco” que el
aprendizaje se da por medio de la observacidn e imitacidn de conductas, lo que explica en su

teoria del aprendizaje social (Bandura, 1977).

Finalmente, con un enfoque cognoscitivo, el psicélogo suizo Jean Piaget (1896 — 1980)
propuso que el desarrollo parte de la capacidad innata de los nifios para adaptarse al ambiente y
postuld que esto sucede por medio de los principios de organizacion, adaptacion y equilibracion
(Munari, 1994); por su parte, el psicélogo ruso Lev Vygotsky (1896 — 1934) incorporé los procesos
sociales y culturales en el estudio del desarrollo, proponiendo la teoria sociocultural y el concepto

de la zona de desarrollo proximo (Carrera y Mazzarella, 2001).
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Teorias psicodinamicas

El principal exponente de la teoria psicodinamica del desarrollo fue Sigmund Freud, quien
propuso que el ser humano no es consciente la mayor parte del tiempo de lo que rige su
comportamiento. Establece que el comportamiento es dirigido por las urgencias primitivas
(pulsiones) o traumas de nuestro pasado, encontrandolas como parte de nuestra mente
inconsciente. Freud propuso que el desarrollo infantil esta relacionado con la correcta canalizacion
de la libido (energia sexual), misma que los nifios experimentan conforme van creciendo. Propuso
que las neurosis de los pacientes que él veia en su préctica clinica como neurdlogo tenian origen

en etapas no resueltas del desarrollo psicosexual (Fernandez, 2018; Murray, 1992).

La teoria de las etapas psicosexuales del desarrollo postula que los nifios y adolescentes
concentran su atencidn en diferentes zonas erdgenas a lo largo del crecimiento, siendo éstas la
boca, el ano y los drganos genitales; las ideas y sentimientos que los nifios adquieren son el
resultado de las respuestas de quienes los rodean hacia la atencién que ellos prestan a las zonas
erdgenas. Asi pues, divide las etapas del desarrollo psicosexual en 5 (Murray, 1992; Papalia et al.,

2009):

1. Etapa oral: comprende el primer afio de vida y plantea que la fuente de placer es la
boca mediante las acciones de succionar y comer.

2. Etapa anal: se presenta de los 2 a los 3 afios y plantea que la fuente de placer es la
gratificacion sensorial al retener o soltar las heces mediante el control de esfinteres.

3. Etapa infantil-genital o fdlica: abarca de los 3 a los 4 afios y la fuente de placer es la
region genital. En esta etapa se genera un apego con el padre del sexo opuesto.

4. Etapa de latencia: se presenta desde los 4 6 5 afios hasta la pubertad y es una etapa

de calma en relacién a la busqueda de gratificacion sexual.
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5. Etapa de madurez genital: sucede de la adolescencia a la adultez y se caracteriza por la

vivencia de una sexualidad madura adulta.

Por su parte, el psicoanalista aleman Erik Erikson continud estudiando y desarrollando la
teoria propuesta por Freud haciendo algunos cambios puntuales. Propuso estudiar el desarrollo
desde una personalidad saludable y no visto como una cura para el comportamiento neurético.
Erikson planted que era importante tomar en cuenta el proceso de socializacién en cada cultura,
mismo que describe en términos de sus etapas psicosociales, paralelas a las etapas psicosexuales
de Freud. Ademds, propuso entender que el ego o la personalidad se construye a partir de la
solucién de diferentes crisis de identidad en cada una de las etapas, mismas que adquieren su

nombre en funcidn de la crisis que conllevan y son enlistadas a continuacion (Bordignon, 2005):

1. Confianza vs desconfianza

2. Autonomia vs verglienza y duda

3. Iniciativa vs culpa

4. Laboriosidad vs inferioridad

5. lIdentidad vs confusién de identidad
6. Intimidad vs aislamiento

7. Creatividad vs estancamiento

8. Integridad vs desesperacion

Erikson planteaba que, para lograr un desarrollo sano, cada nifio tendria que resolver la
crisis correspondiente a cada etapa de manera satisfactoria, que es necesaria la presencia de una
tendencia positiva y de una tendencia negativa en cada etapa del desarrollo para poder resolver la

crisis, sin embargo, la crisis debe ser resuelta en favor de la tendencia positiva para que el nifio o

12



nifia obtenga una virtud del desarrollo como resultado, por ejemplo, la esperanza es la virtud de la

primera etapa (Papalia, et al. 2009).

Freud, Erikson y la teoria psicoanalitica en general, han apostado por interpretar el
desarrollo humano en términos de la subjetividad del inconsciente motivado por la energia sexual,
no obstante, a lo largo de la historia del estudio del desarrollo infantil otros psicélogos e
investigadores han mostrado una postura distinta sobre el punto de partida para entender el

desarrollo.

Teorias del aprendizaje

En las teorias que explican el desarrollo en la infancia en términos de aprendizaje
encontramos un marcado interés por explicar los procesos que lo originan y mantienen desde un
enfoque cientifico que busca partir de leyes objetivas, aplicables al comportamiento observable.
Las teorias mas representativas de este enfoque son el conductismo y el aprendizaje social

(Murray, 1992).

El conductismo plantea que, si bien la biologia puede proponer algunos limites en la
experiencia y el comportamiento humano, el entorno determina el aprendizaje en funciéon de las
respuestas contingentes a cada conducta. Los investigadores que iniciaron la construccién de la
teoria conductista fueron el fisiélogo ruso Ivan Pavlov (1849 — 1936) y el psicélogo estadounidense
John B. Watson (1878 — 1958). Pavlov aportd la teoria del condicionamiento clasico en la que
explica como mediante un proceso de asociacion repetida aprendemos a responder ante nuevos
estimulos a los que antes no respondiamos. Watson llevd la teoria conductual un paso mas all3,

exponiendo cdmo mediante un disefio experimental se pueden ensefiar de manera muy puntual
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diferentes respuestas y como éstas se pueden generalizar a distintos entornos; asi explica las

posibilidades infinitas al moldear el aprendizaje de los nifos (Ardila, 2013).

El psicélogo Burrhus Frederic Skinner es el principal exponente de la teoria conductista al
presentar formalmente al condicionamiento operante como la teoria que explica la forma en que
aprendemos y la forma en la que podemos predecir y modificar los comportamientos. Mediante el
reforzamiento de las respuestas apropiadas se puede enseiiar a los nifos diferentes
comportamientos en diferentes entornos. Skinner y la teoria conductista en general, entienden al
desarrollo como un proceso de continuo aprendizaje y acumulacion de respuestas condicionadas
en donde las etapas del desarrollo cobran sentido en cada pequefio paso que represente un

aprendizaje y no en grandes etapas con metas complejas (Gewirtz y Pelaez-Nogueras, 1992).

De acuerdo con la mirada de otros enfoques tedricos, la principal critica hacia la teoria
conductista en cuanto a su explicacién del desarrollo fue |a falta de recuperacién de las diferencias
individuales y del rol de los aspectos socioculturales. Por lo anterior, Albert Bandura propone
complementar esta teoria con su principio del “determinismo reciproco” en el que explica que una
persona mantiene una relacion bidireccional con el entorno, es decir, influye en el mundo al
mismo tiempo que el mundo influye en la persona. La teoria de Bandura parte también de la
explicacion del aprendizaje social en la que expone que los nifios aprenden a través de la imitacién
de las conductas que observan en las personas que los rodean (Papalia et al., 2009). El aprendizaje
social de Bandura es visto como un balance entre la psicologia mentalista o cognitiva y la
psicologia conductista. Sin dejar de lado una explicacién desde los principios basicos del
reforzamiento conductual brinda un peso importante a las influencias sociales desde la teoria

cognitiva (Murray, 1992).

Asi como la teoria conductista y la teoria del aprendizaje social se centraron en explicar las

formas o métodos con los que se construye el aprendizaje en las personas, otro enfoque ha dado
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particular relevancia al lenguaje y al pensamiento, las teorias cognitivas se dedicaron a explicar el

desarrollo desde su concepcién genética o social como la base de los procesos de pensamiento.

Teorias cognitivas

Las teorias cognitivas, también conocidas como teorias cognoscitivistas, son aquellas cuyo
principal enfoque se encuentra en el proceso del conocimiento desde el pensamiento, en las
bases, pasos y relaciones que llevan a un ser humano a conocer el mundo que lo rodea y la

conducta que manifiesta estos procesos.

El psicélogo Jean Piaget ha sido reconocido como uno de los exponentes mas importantes
de las teorias del desarrollo en el siglo XX. Piaget propuso que los nifios aprenden en la medida en
gue se adaptan a las circunstancias o demandas del entorno, que hay una carga genética
preestablecida y que la organizacidn, la adaptacion y la equilibracién de lo que conoce un nifo es
lo que lo lleva a adquirir el aprendizaje y a escalar en las diferentes etapas del desarrollo (Murray,

1992; Vielma y Salas, 2000).

La teoria cognitiva e interaccionista de Piaget propone que la herencia genética y los
procesos de maduracidn interna, la experiencia fisica al explorar los objetos, la educacién
mediante la transmisién social del conocimiento y el equilibrio entre todas las anteriores, es lo que
compone al desarrollo infantil. Para explicar el desarrollo por etapas, Piaget propone las siguientes

(Piaget, 1952):

1. Sensorio motriz (del nacimiento a los 2 afios): se organiza al conocimiento

mediante la actividad sensorial y motora.
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2. Preoperacional (de los 2 a los 7 afios): se usan representaciones y simbolos para
conocer el mundo, se presenta el lenguaje y el juego imaginativo y el pensamiento
aun no es légico.

3. Operaciones concretas (de los 7 a los 11 afios): se resuelven problemas de manera
|6gica pero no se usa el razonamiento abstracto. De los 11 afios en adelante se usa

el razonamiento abstracto y el pensamiento de soluciones.

Por su parte, el psicdlogo Lev Vygotsky investigd el desarrollo humano en su estrecha
relacidn con los procesos socioculturales que lo moldean y definen. Para la teoria sociocultural de
Vygotsky los nifios aprenden en funcién de la interaccidn social, es decir, el lenguaje y la cultura
son los medios necesarios para integrarse en la sociedad, son lo que les permite aprendery

desarrollarse (Murray, 1992).

Se propone que cuando es necesario aprender algo nuevo o algo mas complejo, la ayuda
de otros es fundamental, de manera que las personas alrededor son quienes explican y/o brindan
una base para que finalmente el nifio pueda adquirir el conocimiento, a esto lo llamé zona de
desarrollo préximo, a pensar que la madurez bioldgica prepara el curso, pero el aprendizaje social
permite el desarrollo. Para Vygotsky los factores genéticos no juegan un rol importante en el
desarrollo puesto que el ambiente social determina el mismo. Aporta también que el medio de
conocimiento del mundo social y cultural es el lenguaje, explicando que, mediante un mecanismo
de entendimiento exterior en la relacidn con los otros, se propicia una concepcion interiorizada

individual con un lenguaje interno que permite el aprendizaje (Vielma y Salas, 2000).

A pesar de que las diferentes teorias sobre el desarrollo infantil que se han encargado de
investigar la explicacién mas convincente de cdmo y por qué sucede han tenido enfoques diversos,
y no siempre congruentes entre si, sabemos que el desarrollo en la etapa temprana es

determinante para un consecuente desarrollo del ciclo vital pleno; y aunque algunos autores han
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intentado demeritar la participacién de los aspectos bioldgico-madurativos, el desarrollo sucede

en la complejidad de la integracién de los aspectos bioldgicos, psicolégicos y socioculturales.

Teorias bioldgicas

La primera teoria psicoldgica del desarrollo infantil la publicé el fildsofo suizo Jean-Jacques
Rousseau (1712 — 1778) en el afio de 1762 con su obra titulada Emile. En esta primera obra sobre
la educacidn y el desarrollo infantil, Rousseau ya atribuia su causa a una regulacién interna o
bioldgica, no obstante, reconocia que el contacto activo con el ambiente modulaba el

comportamiento del nifio (Hopkins, 2005; Rousseau, 1889).

La primera ola de estudios encaminados a conocer el proceso madurativo en los nifios
corrid a cargo de investigadores estadounidenses como el pedagogo y psicélogo John Dewey
(1859 —1952) y la psicdloga y neurobidloga Myrtle Byram McGraw (1899-1988). McGraw partio
de la hipdtesis de que el desarrollo sucede gracias a la distribucidon adecuada de energia por parte
del cerebro y gracias a la interaccidn del sistema musculoesquelético con el sistema nervioso
central. Ambos reconocieron que la investigacidn sobre el desarrollo no hubiera sido posible sin
los hallazgos de la embriologia, el estudio de la génesis y maduracién del sistema nervioso. Del
estudio de la embriologia se conoce que el desarrollo conductual se deriva de una secuencia de
cambios en el sistema nervioso, que los cambios individuales en el comportamiento surgen del
desarrollo y a su vez la experiencia y el aprendizaje influyen en el mismo. Ademds, contrario a las
teorias conductistas, de aprendizaje y socioculturales, la teoria bioldgica desde el estudio de la
embriologia postula que el desarrollo no se origina de la respuesta y encadenamiento de

respuestas al entorno, sino de la actividad del sistema nervioso (Hopkins, 2005).
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Alrededor de los afios 50 se compartian hallazgos de diferentes autores sobre las tareas o
etapas del desarrollo (developmental tasks), que describian metas sobre lo que los nifios,
adolescentes y adultos tenian que alcanzar mientras crecian para considerarse personas felices y
exitosas. Las caracteristicas que engloba cada etapa muy comidnmente son relacionadas con
tareas de naturaleza bioldgica, similares en diferentes sociedades, desde aprender a caminar o
hablar, hasta la adquisicion de habilidades de lectura, escritura y calculo, o independencia

emocional.

La teoria de las etapas del desarrollo parte de la premisa de que hay un tiempo
determinado para cumplir con la adquisicién de habilidades o conocimientos, mientras que otras
van completandose en periodos mas largos, derivadas de la experiencia a través de los afios

(Murray, 1992).

Uno de los psicélogos que se aventurd a investigar las diferentes etapas del desarrollo fue
Arnold Gesell (1977), quien partid de la idea de que las pruebas de inteligencia no eran aceptables
ni cientificas. Gesell describid los rasgos que observd en diversos nifios y los llamé gradientes del
crecimiento. Junto con su equipo de trabajo establecié algunas premisas sobre el desarrollo: 1)
que es resultado de factores genéticos, 2) que los afios “buenos” y “malos” se alternan en el

desarrollo de un nifio (Murray, 1992).

Gesell observo sistematicamente a 107 nifios y obtuvo registros fotograficos y relatos de
sus madres sobre las habilidades encontradas en diferentes edades. Clasificé la adquisicion de
habilidades en 4 dreas: conducta motora, lenguaje, conducta adaptativa y conducta personal-
social. Definié el crecimiento mental como la maduracién del sistema muscular y de las estructuras
fisicas partiendo de la idea de que el crecimiento y los patrones de organizacion de las células

nerviosas definian los patrones y organizacion de la mente, postulé que el entorno no crea los
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arreglos de la mente porque la organizacién neural, que es predeterminada, se anticipa a esto

(Ball, 1977).

Con la informacién obtenida de sus investigaciones, Gesell clasificd algunos signos de

madurez del desarrollo en diferentes fases a las que llamd gradientes del crecimiento:

1. Caracteristicas motoras

2. Higiene personal

3. Expresién emocional

4. Miedos y suefios

5. Elyoyelsexo

6. Relaciones interpersonales
7. Juegoy hobbies

8. Vida escolar

9. Sentido ético

10. Juicio filosofico

Las teorias del desarrollo infantil anteriormente presentadas y resumidas son sélo una
muestra de la amplitud de la investigacién realizada para entender el comportamiento del
desarrollo infantil. Cada una de las aportaciones realizadas por las teorias ha permitido que la
investigacion en la materia crezca y se fortalezca. En la actualidad sabemos que es imposible negar
los aportes genéticos, psicoldgicos, conductuales, sociales y culturales que subyacen el desarrollo

infantil.

El estudio del desarrollo infantil ha sumado a su campo de investigacidn la relacion de la
estructura y la funcién, es decir, del cerebro y la conducta; principalmente gracias a que la
tecnologia y las técnicas de estudio lo han permitido. La investigacion de las estructuras cerebrales

y su funcién en el comportamiento se puede realizar estudiando el desarrollo de las estructuras
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cerebrales y correlacionandolo con la conducta especifica que se presenta; observando el
comportamiento y haciendo inferencias sobre la maduracién cerebral; o bien, relacionando las
anomalias cerebrales con los desérdenes de comportamiento. De cualquier manera, el estudio de
la génesis y maduracion cerebral ha dado pistas importantes sobre los mecanismos del desarrollo

infantil, principalmente en su relacién con la conducta observada (Kolb y Fantie, 2009).

Neurodesarrollo

El desarrollo es un proceso de cambio dinamico a lo largo de la vida. Es bien conocido que
los estimulos a los que se expone un ser humano desde el desarrollo embrionario y durante los
primeros afos de desarrollo postnatal determinan la adquisicién de los diferentes hitos necesarios

para un posterior desarrollo y aprendizaje adecuados (Woodward y Hippi, 2018).

Un bebé puede escuchar la voz de su madre desde el 3er trimestre de la gestacion.
Diversos estudios han encontrado respuestas contingentes de los bebés dentro del vientre de la
madre ante distintos estimulos, principalmente a su voz o a estimulos conocidos, es por esto,
entre otras razones, que el desarrollo cerebral antes del nacimiento juega un papel importante en

las etapas posteriores (Goswami, 2014).

El desarrollo cerebral afecta la salud y el bienestar para toda la vida y sus procesos de
maduracién son especialmente importantes durante los primeros afios de la misma. El cerebro

humano crece un 90% en los primeros 5 afios de la infancia (Arce, 2015; Mustard, 2009).

Existen diferentes factores que afectan el curso de la neurogénesis y la maduracion
cerebral, entre estos factores encontramos a las diferencias individuales y a los estimulos nocivos.
Las diferencias o caracteristicas de cada individuo conllevan la variabilidad inter e intra-individual

que se puede presentar tanto en un desarrollo sano como en un desarrollo con anormalidades
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(Woodward y Hippi, 2018); por su parte, si los estimulos nocivos como alcohol, drogas, agentes
teratégenos, entre otros, son lo suficientemente severos o constantes, pueden también repercutir

en el desarrollo cerebral y de procesos de aprendizaje tempranos (Goswami, 2014).

Cobra relevancia conocer los diferentes hitos del desarrollo sano y el tiempo o etapa en la
gue deberian ocurrir para habilitar la deteccién de anormalidades en el proceso y asi brindar el
tratamiento necesario en términos de prevencién, cuidado y aprendizaje; por ejemplo, los déficits
neuromotores suelen presentarse en el primer afio de vida, mientras que los déficits cognoscitivos
y conductuales pueden manifestarse durante la infancia temprana y hasta la adolescencia

(Woodward y Hippi, 2018).

En los siguientes apartados describiremos las etapas del desarrollo embrionario (antes del

nacimiento) y los principales hitos del desarrollo postnatal (la infancia temprana).

Desarrollo prenatal del sistema nervioso

El sistema nervioso funciona de manera compleja gracias a las conexiones sindpticas entre
las neuronas. Las estructuras cerebrales se mantienen comunicadas entre si y dan como resultado
nuestro comportamiento, es por ello que, la formacién de esta compleja red y su adecuado

funcionamiento es fundamental para el desarrollo y el aprendizaje

El desarrollo prenatal se ha estudiado por las fases que lo componen: neurogénesis,
proliferacién migracion, diferenciacién, crecimiento axonal y dendritico, sinaptogénesis,
mielinizacién y poda neuronal. En cada fase se necesita un intercambio especifico de actividad
bioquimica para concretarla, asi mismo, cada fase cumple con una funcién especifica para la
formacién del sistema nervioso, es decir, de la funcidon y comportamiento del nifio en el futuro. En

cada fase existe también un riesgo importante de alteracidn en el proceso que, dependiendo del
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momento de la alteracion, desencadenara una serie de anomalias en el desarrollo conductual,

cognitivo o fisico en el futuro (Kolb y Fantie, 2009).

El desarrollo embrionario del sistema nervioso (SN) se puede describir en dos grandes
fases: la neurogénesis, que ocurre en las primeras 20 semanas de gestacién, y la maduracién
neuronal, misma que se presenta a partir de la semana nimero 20 de la gestacién y se prolonga
hasta la adultez, cuando se terminan de formar las areas prefrontales del cerebro (Roselliy

Matute, 2010).

En la neurogénesis se conforman las partes o estructuras del SN a través de procesos de
division y diferenciacion celular. Se forman primero las partes caudales del cerebro y después las

estructuras mas complejas como la corteza cerebral (Roselli, 2003).

La formacién del SN inicia 18 dias después de la gestacién con la formacidn de 3 capas
germinales: epiblasto, hipoblasto y amnios. Del disco bilaminar que forman el epiblasto y el
hipoblasto surge la estria primitiva, lugar en donde se origina la notocorda, en uno de sus
extremos. La notocorda es la estructura que da soporte al cuerpo del embrién y el lugar donde se
transforman las células embrionarias en células de drganos y tejidos. Una vez que estad formada la
notocorda, los procesos bioldgicos de division celular contintian su curso y el disco bilaminar pasa
a ser trilaminar: sus capas reciben ahora los nombres de ectodermo (capa superior), mesodermo
(capa media) y endodermo (capa inferior). Estos procesos son la base de la formacion del tubo
neural, estructura que dard origen a la médula espinal (SN periférico) y al cerebro (SN central),

mismas que son las principales divisiones del SN.

Entre la 3eray la 4ta semana de gestacion la capa media (mesodermo) se ensancha
formando lo que conocemos como placa neural, a este proceso se le llama neurulacidn. En los

extremos de la placa neural se agrupan células nerviosas. Estos extremos son llamados pliegues
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neurales, mismos que mediante un proceso de induccidn o invaginacién buscan tocarse,
doblandose hasta que se encuentran y cierran el tubo neural dejando una cavidad dentro que
formara el sistema ventricular del cerebro, mientras que la parte caudal del tubo neural formara a
la médula espinal, la parte rostral del mismo formara al cerebro (Ver Figura 1) (Roselli y Matute,

2010).

Figura 1: adaptada de Bear et al. (2016). Microfotografias electronicas del proceso de
neurulacién.
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Posterior al cierre del tubo neural se forman las 5 vesiculas que conforman a las
principales estructuras del cerebro: prosencéfalo, que se divide en telencéfalo (corteza, ganglios
basales, sistema limbico) y diencéfalo (tdlamo, hipotalamo, epitdlamo), mesencéfalo (téctum,
tegmentum) y rombencéfalo, que a su vez se divide en metencéfalo (cerebelo, puente) y

mielencéfalo (bulbo raquideo).

Como se puede intuir, el cierre del tubo neural es un proceso clave para el desarrollo.
Cuando se presentan anomalias en este periodo, los trastornos derivados de estas anomalias son

incompatibles con la vida (mielomeningocele, anencefalia, encefalocele, entre otros).

Hacia los 3 meses de gestacion, los hemisferios y estructuras cerebrales estan claramente
diferenciados y ya se formaron los surcos y circunvoluciones de la corteza cerebral, en este

periodo ocurre la diferenciacion celular y la formacién de las estructuras del SN (Roselli, 2003).

La maduracién cerebral se compone de procesos de proliferacién, migracion,
diferenciacidn y poda neuronal, entre otros. La proliferacion es el proceso de division celular en el
gue nuevas células son formadas en la placa neural, son llamadas neuroblastos y se forman entre
el 2do y 4to mes de la gestacion; la migracidn es el proceso en el que los neuroblastos son
desplazados hacia sus sitios de destino entre el tercero y quinto mes de la gestacién, moviéndose
por la superficie de células gliales o siendo atraidos por otras neuronas. Al ser un proceso
fundamental para el desarrollo de las estructuras cerebrales, las alteraciones en la migracion
celular producen trastornos como la agenesia del cuerpo calloso, o incluso se les ha relacionado

con trastornos del aprendizaje como la dislexia.

La diferenciaciéon neuronal ocurre una vez que los neuroblastos llegan a su destino y se
transforman en diferentes tipos de células nerviosas de acuerdo con la funcién que vayan a

desempenar. Las anomalias en la diferenciacién neuronal pueden originar retraso del desarrollo
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intelectual debido a las alteraciones en el desarrollo cortical que pueden causar. Este proceso
juega un papel importante en la posterior proliferacidn de las células gliales, mismas que
contintan su proliferacidn en la etapa postnatal. Finalmente, la muerte neuronal es un proceso
gue sucede antes del nacimiento, en donde la sobreproduccion inicial de neuronas sufre un
recorte en el que permanecen Unicamente aquellas mas aptas para continuar con el proceso de

maduracién (Roselli y Matute, 2010).

Otros procesos de la maduracién cerebral son el crecimiento axonal y dendritico, la
sinaptogénesis y la mielinizacidn. La sinaptogénesis inicia alrededor del 5to mes de la gestaciény
es un proceso que tiene una relacion inversa con el desarrollo cognitivo, a mayor eficaciay
maduracién cognitiva, menor densidad sindptica; esta relacién nos habla de |la especializacién de
la interconectividad neuronal a través del tiempo. Una vez que inicia, el aumento en la densidad
sindptica es acelerado; asi como se multiplica, tiene periodos de reduccién importantes, por
ejemplo, hay una reduccién del 50% de las sinapsis en el 2do afo de vida y una reduccidn
importante de la densidad sindptica en la adolescencia. La sinaptogénesis no depende de factores
ambientales en el desarrollo prenatal, no obstante, en el desarrollo postnatal su crecimiento o su

reduccion si dependen de la estimulacién del entorno (Kolb y Fantie, 2009).

El crecimiento axonal es un proceso que inicia junto con el de la migracion celular,
mientras que la formacién dendritica es un proceso que comienza una vez que los neuroblastos
han alcanzado su ubicacién final, alrededor de los 7 meses de gestacién, y continda hacia el
periodo postnatal siendo influido por los diferentes estimulos ambientales. Finalmente, el proceso
de mielinizacién es el mas lento de la maduracion cerebral pues inicia en el 3er mes de la
gestacion y termina con la mielinizacion de las areas prefrontales del cerebro en la edad adulta.
Después de 38 a 42 semanas de gestacion, ocurre el nacimiento y el desarrollo cerebral sigue su

curso en dos ejes: el eje vertical, en el que la maduraciéon neuronal sucede de las estructuras
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subcorticales hacia las estructuras corticales, y el eje horizontal, en el que la maduracién neuronal
se da desde las regiones corticales primarias hacia las dreas de asociacion de la corteza. Como se
ha puntualizado, distintos procesos de maduracidon neuronal siguen su curso a lo largo de la
infancia y durante toda la vida, en la figura 2 podemos observar una linea de tiempo en donde se
muestran los periodos en los que normalmente se llevan a cabo los procesos de maduracion

cerebral (Roselli y Matute, 2010).

Concepcidn Nacimiento

4 anos
meses 2 5 18 60+
|

1 1 1 b

[
neurulacion  neurogenésis  crecimiento maximo

|
sinaptogenesis

migracion celular

apoptosis
1
mielinizacion
]
arborizaciones déndriticas

Figura 2. Tomada de Roselli y Matute (2010). Se muestra una linea de tiempo de las etapas
criticas de maduracion del cerebro.

Desarrollo postnatal del sistema nervioso

En el proceso de maduracién cerebral de cada nifio encontramos diferencias individuales
principalmente al referirnos a la percepcidn de los sentidos, a la forma en la que se conoce al
mundo. Es por lo anterior que el ambiente y la estimulacion a la que se expone a cualquier bebé es

un factor determinante para su desarrollo (Goswami, 2014).
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El desarrollo cerebral y sus resultados funcionales en la conducta y el aprendizaje de los
nifios son resultado de la interaccién compleja entre la genética y el ambiente. La genética
establece patrones de crecimiento neuronal y conectividad, no obstante, la interaccién de esta
con los estimulos en el ambiente es lo que determina la expresidn génica, proceso conocido como

epigenética (Woodward y Hippi, 2018).

La sinaptogénesis, la mielinizacidén de los axones, el incremento en la ramificacion
dendritica e incluso la neurogénesis, son procesos que contintan su curso después del nacimiento,
se calcula un incremento del 5 al 10% en el peso del cerebro cada dos afios después del
nacimiento relacionado a los procesos antes mencionados, a la complejidad del comportamiento y
a cambios cualitativos de la funcidn cognitiva (Kolb y Fantie, 2009). Se ha evidenciado que un
mayor nimero de conexiones sindpticas indica un mejor funcionamiento de la estructura cerebral,
asi mismo, los procesos de mielinizacién y arborizacién dendritica llevan su curso de forma
paralela al desarrollo funcional (Ver Figura 3). Cada estructura cerebral tiene un curso de
maduracién distinto, por ejemplo, las cortezas visual y auditiva alcanzan su maxima densidad
sindptica al séptimo mes de desarrollo postnatal, mientras que la corteza prefrontal la alcanza al

segundo afio de vida (Pinel, 2007).

Las neuronas o sinapsis que no son estimuladas por la experiencia no sobreviven. Por
ejemplo, en un experimento in vitro dieron descargas eléctricas a dos neuronas motoras que
hacian sinapsis con una célula muscular, al proporcionarle una descarga eléctrica a una de las

neuronas, la otra disminuyd sus contactos sindpticos (Lo y Poo, 1991).

Se ha demostrado que en estructuras cerebrales como el bulbo olfativo o el hipocampo el
nacimiento de neuronas continla hacia la edad adulta, también se ha demostrado que tras la
estimulacién constante de una zona cerebral a través de una actividad especifica (ej. Tocar la

guitarra), se presentan cambios en la organizacion cortical, asi mismo, se ha demostrado que la
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actividad fisica a causa de un ambiente enriquecido propicia un incremento en la neurogénesis en
el hipocampo; en resumen, la experiencia y el contacto con el medio es un factor determinante en

la génesis, maduracion y funcién del desarrollo (Pinel, 2007).

Retraso

Desarrollo intelectual

tipico

Figura 3. Traducida de Kolb y Fantie (2009). Se muestra la comparacion a partir de una preparacion
de Golgi de los segmentos dendriticos de una neurona piramidal de un nifio de 7 afios con desarrollo
tipico (izquierda) y un nifio de 12 afios con retraso intelectual (derecha).

Hitos del desarrollo postnatal

El desarrollo del sistema nervioso puede clasificarse en 3 esferas: fisica, motora y
psicoemocional. En la esfera fisica encontrariamos los cambios somaticos y viscerales; en la esfera
motora los movimientos, tanto gruesos como finos, y su coordinacion; mientras que en la esfera

psicoemocional encontrariamos el lenguaje, la inteligencia y las emociones (Arce, 2015).

Se han estudiado principalmente dos correlatos conductuales del desarrollo del cerebro: la

conducta motora y el lenguaje (Kolb y Fantie, 2009).
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Los recién nacidos prefieren ver rostros de personas antes que otros estimulos, también
prefieren ver ojos que los ven directamente a ellos, antes que ojos que desvian la mirada a otro
sitio. Una de las primeras habilidades cognitivas que nos indica que son conscientes de su cuerpo,
es la imitacion. Diversos estudios han demostrado que los recién nacidos son capaces de imitar
gestos (movimientos de la boca y lengua) y lo hacen con mayor frecuencia después de haberlos

visto en una persona (por ejemplo: su mama).

El interés en rostros y ojos esta intrinsecamente ligado al desarrollo del lenguaje, pues son
los primeros signos en que los recién nacidos exploran y entienden las intenciones de los otros. En
el lenguaje, la conversacion o el desarrollo de la toma de turnos para comunicarse, inicia desde el

proceso de alimentacion en el que el bebé toma pausas para amamantarse.

Algunas actitudes como arraigarse al pecho para comer, llorar o angustiarse, generan
cercania con su cuidador y son las primeras manifestaciones de interaccidn social en los bebés. Las
interacciones, la constancia de éstas, y lo cdlido de las mismas son los factores que garantizan un
adecuado desarrollo en un nifio, pues propician un concepto de seguridad personal que brinda
confianza y autonomia. Por otro lado, si un bebé no recibe estas atenciones, desarrollara
estrategias distintas para enfrentar su proceso de aprendizaje, normalmente exigiendo la atencidn

o ignorando la misma (Goswami, 2014).

Entre el primer y el tercer mes de desarrollo postnatal, los bebés orientan su mano hacia
objetos con los que entran en contacto, entre el octavo y onceavo mes desarrollan lo que se
conoce como agarre de pinza, el movimiento de juntar el dedo indice y el pulgar para coger
objetos. Se ha encontrado una correlacion entre la formacién de mielina en la corteza motora y el
agarre de pinza. Como este ejemplo, se han identificado diferentes conductas que se relacionan
con la formacion de mielina en la corteza motora y que son indicadores de un desarrollo sano;

algunos de estos ejemplos se enlistan a continuacién (Kolb y Fantie, 2009):
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e Nacimiento: reflejo de succién, tragar, parpadear con la luz.

e 6 semanas: observar la cara de su mama, seguir objetos con la mirada.

e 3 meses: voltear a ver los objetos en su campo visual, responder al sonido.
e 6 meses: agarrar objetos con dos manos, sentarse o pararse brevemente.
e 9 meses: sentarse, arrastrarse.

e 12 meses: explorar tomado de la mano.

e 24 meses: subir y bajar escaleras.

e 36 meses: subir escaleras con un pie a la vez, pedalear un triciclo.

e 5 afios: amarrar agujetas, copiar un triangulo, decir su edad correctamente.

Por su parte, el desarrollo del lenguaje depende del previo desarrollo de habilidades
perceptuales como la identificacidn y categorizacion de sonidos, y del desarrollo motor de labios y
lengua, mismos que se relacionan con la maduracién de los I6bulos frontales y temporales. El
desarrollo gradual de las diferentes habilidades que detonan el lenguaje ocurre en los primeros

tres afos de vida.

El lenguaje es una habilidad cognitiva que depende de la estimulacién del ambiente pues
su desarrollo corresponde a los procesos de arborizacién dendritica entre los 2 y 12 afios de edad.
El desarrollo del lenguaje no sigue una linea preestablecida, sino que esta directamente influido
por las diferencias individuales y la estimulacién del ambiente; un ejemplo de esto son los casos en
los que hay una demora en el inicio del lenguaje, sin embargo, aunque su aparicidon sucede uno o
dos afios mas tarde, no es causa de ningun deterioro cognitivo o funcional; otro ejemplo son los
casos de hermanos en los que el inicio, forma y desarrollo del lenguaje en general sucede en

tiempos y maneras distintas.

Aun cuando el lenguaje es influenciado por el entorno y las diferencias individuales, hay

algunas habilidades y signos observables a la par del crecimiento (Kolb y Fantie, 2009):
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e Nacimiento: sonreir al escuchar la voz de otras personas, llorar por incomodidad y
hambre, hacer sonidos diferenciados al comer.

e 6 semanas: contacto visual con la madre, sonreir al jugar e interactuar, hacer
sonidos de diversién y placer, llorar para atraer la atencidn.

e 3 meses: orientar la cabeza hacia las voces que hablan, balbucear para responder
a la interaccion.

e 4 meses: atencion selectiva a caras, sonreir al ver otros bebés.

e 6 meses: reir, ecolalia, imitar la prosodia antes que la articulacién de sonidos.

e 12 meses: dar besos ante una peticidn, entender y decir palabras y oraciones,
vocabulario de 5 a 10 palabras que se duplican en los 6 meses posteriores.

e 24 meses: vocabulario de 200 a 300 palabras, nombrar objetos cotidianos.

e 36 meses: vocabulario de 900 a 1,000 palabras, construir oraciones de 3 a 4
palabras, seguir instrucciones sencillas.

e 4 anos: vocabulario de mas de 1,500 palabras, hacer muchas preguntas y decir
oraciones mds complejas.

e 5 afos: vocabulario de 1,500 a 2,200 palabras, identificar y compartir emociones,
habilidad lenta pero fluida al leer, habilidad para escribir, escritura fonética.

e 6 anos: vocabulario expresivo de 2,600 palabras y vocabulario receptivo de 20,000
palabras aproximadamente.

e 12 afos: vocabulario de mds de 50,000 palabras.

Sobre el desarrollo a lo largo de la infancia, diferentes autores han propuesto ideas y
teorias sobre las etapas o acontecimientos que suceden en determinada edad y enmarcan un

desarrollo sano, mismas que fueron expuestas anteriormente; no obstante, es importante
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mencionar que uno de los investigadores que intentd relacionar su teoria de adquisicién de
habilidades en forma de etapas a la par del desarrollo y la maduracién neuronal fue Jean Piaget

(Kolb y Fantie, 2009).

El desarrollo en la infancia es un proceso complejo en el que no sdélo contindian sucediendo
cambios a nivel neuronal, sino que cada nifio se expone a diferentes estimulos, en funcién de su
ambiente, que contribuyen a la maduracion cerebral. Tendriamos que conocer a detalle los
eventos o cambios neuronales que subyacen a cada rasgo de comportamiento adquirido en cada
edad para tener un dominio cabal del desarrollo infantil. Una realidad del desarrollo infantil es que
no mantiene una secuencia lineal en la que el inicio de un proceso, habilidad o aprendizaje tenga
que esperar al término de uno previo, mas bien, el desarrollo y el aprendizaje suceden al tiempo

gue se conforman las estructuras cerebrales (Ver Figura 4) (Oppenheim, 2005).

Vision

Audicion

Lenguaje

Lenguaje receptivo
Lenguaje expresivo
Cognicion
Cognicion general
Funciones ejecutivas
Socializacion

Apego

Atencion conjunta
Interaccion con pares
Amistad

Emocion

Motor

Concepcion
Edad

Figura 4. Se muestra la maduracion de los dominios funcionales del desarrollo en relacién con la
edad. Traducida de Woodward y Hiippi (2018).
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Periodos criticos y sensibles del neurodesarrollo

El desarrollo en la infancia es un periodo sensible de alta plasticidad cortical en el que los
aprendizajes adquiridos serdn mas contundentes y especializados en la vida adulta, desde la
percepcién sensorial hasta las habilidades de lenguaje y artisticas, por ejemplo. Diferentes
investigaciones han demostrado una mayor respuesta cortical en la adultez en aquellas personas

que aprendieron determinada habilidad en la infancia (Morales et al., 2003).

En la literatura se han descrito tanto los periodos sensibles como los periodos criticos. Los
periodos sensibles se entienden como aquellos efectos que tiene la experiencia en el desarrollo
cerebral en ventanas de tiempo especificas. Si la estimulacidon ambiental requerida para una
especializacion cortical no sucede en cierto periodo, se generaran dificultades para el desarrollo
tipico de dicha especializacién, incluso podria no desarrollarse en su totalidad. Si la estimulacién
ambiental requerida para una especializacién cortical no se trabaja o recupera una vez que
termina la ventana de tiempo, hablariamos de un periodo critico en el que la recuperacién de la
especializacion seria minima. Los periodos criticos y sensibles del desarrollo son diversos y ocurren
en diferentes circuitos cerebrales y dominios del desarrollo, por ejemplo, tanto en el desarrollo

afectivo como en el desarrollo del lenguaje (Ver Figura 5) (Knudsen, 2004).

El mecanismo de plasticidad neuronal desempefia un papel importante en los periodos
sensibles. Aunque se ha demostrado que los procesos de plasticidad tienen lugar incluso en la
edad adulta y principalmente en la recuperacién ante lesiones cerebrales, cuando se lesiona un
tejido cerebral, o no se desarrolla en el momento adecuado, no hay una proliferacién adicional a la
ya ocurrida en el desarrollo prenatal que compense la pérdida en su totalidad. El mecanismo de

plasticidad funciona de manera inversa a la especializacion de las neuronas, es decir, mientras mas
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especializado esté un circuito neuronal, tendrd menos probabilidades de tener una recuperacién

total (Roselli y Matute, 2010).
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Figura 5. Se muestran algunos hitos del desarrollo y el periodo en el que alcanzan su maduracién
en funcién de la edad. Traducida de Woodward y Hiippi (2018).

En virtud de que la especializacidn de los circuitos neuronales vuelve mas complicado un
proceso de plasticidad y aprendizaje, cobra sentido sefialar que se ha evidenciado el inicio de un
decremento en la materia gris cerebral (cuerpos neuronales) alrededor de los 6 6 7 afios de edad,
al mismo tiempo que se observa un incremento en la materia blanca (axones y dendritas), mismo
que se extiende hacia la adolescencia. Estos cambios en la materia cerebral son congruentes con la
especializacion de los circuitos. Las regiones corticales primarias que cumplen con funciones
sensoriales y motoras son las primeras en madurar, mientras que las regiones parietales
involucradas en la percepcion del espacio y el lenguaje son las ultimas en madurar entre los 11y

13 afios (Kolb y Fantie, 2009).

Para que un periodo sensible ocurra es necesario que haya una serie de prerrequisitos
cumplidos: que el circuito neuronal tenga suficiente informacién para empezar a cumplir con su

funcién; que haya una conectividad adecuada, tanto excitatoria como inhibitoria, para procesar la
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informacidn; y que haya una activacion de los mecanismos de plasticidad que permita el
crecimiento axonal y dendritico, el establecimiento de nuevas sinapsis y el reforzamiento de las

sinapsis existentes (Knudsen, 2004).

Los periodos sensibles inician en funcion de la estimulaciéon y la experiencia, éstas no sélo

propician el inicio del periodo, sino que también moldean el circuito neuronal en funcidn de las
necesidades del nifio. Los procesos neuronales que involucran un periodo sensible del desarrollo
son el crecimiento axonal y dendritico, la eliminacidn de sinapsis que no fueron necesitadas y la
consolidacion de sinapsis que cumplen adecuadamente con la funcidn especializada que se

desarrolla (Ver Figura 6) (Knudsen, 2004).

Crecimiento axonal y dendritico Eliminacion de sinapsis
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Figura 6. Traducida de Knudsen (2004). Se muestran los mecanismos de cambio que subyacen la

plasticidad cerebral en un periodo critico.
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Cuando la estimulacién no es adecuada en un periodo sensible o en un periodo critico, la
posibilidad de retomar un desarrollo tipico se torna poco probable. En funcidn de la gravedad de la
falta de estimulacion o dafio del agente teratégeno que impidio la experiencia adecuada para
consolidar el aprendizaje del momento especifico, se encontraran distintas afectaciones en el

desarrollo.

Como hemos revisado, el desarrollo cerebral ligado a la funcidn de la cognicién y la
conducta comienza con los procesos de neurogénesis, proliferacidon, migracion, diferenciacion,
sinaptogénesis, crecimiento axonal y dendritico, mielinizaciéon y poda neuronal desde el desarrollo
embrionario y durante el desarrollo de la primera infancia, la mayoria de los procesos incluso se
extienden al desarrollo adulto. Estos procesos que en conjunto permiten el crecimiento y
aprendizaje de cualquier ser humano estdn sujetos a afectaciones o anormalidades en cualquier
momento de su curso, estas afectaciones pueden tener un origen tanto genético como de factores
exdgenos como drogas, sustancias toxicas, nutricidn, respuestas socio-afectivas del entorno o
episodios de trauma cerebral; asi como la ausencia de anormalidades conduce a un desarrollo
sano, o dentro del promedio, conocido como desarrollo tipico, la presencia de afectaciones
conduce a diferentes resultados, dependiendo del momento en el que se presentan las

anormalidades, conocidos como trastornos del desarrollo (Kolb y Fantie, 2009).

Trastornos del desarrollo infantil

Es imprescindible atender adecuadamente el desarrollo postnatal debido a que
experiencias adversas durante el desarrollo neuroldgico desencadenan dificultades que impactan
en el drea educativa, social, cognitiva, conductual y en el aprendizaje en general (Woodward y

Hippi, 2018).
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Aunque hay una amplia gama de hitos del desarrollo a esperar en cada afio de crecimiento
de los nifios, algunos de los pardmetros generales que funcionan como sefiales de alarma para
detectar una desviacidn en el curso normal del desarrollo son: ausencia de respuesta a estimulos
visuales y auditivos, persistencia de reflejos primitivos, anormalidades del tono muscular, demora
en la aparicidn de reflejos, desarrollo asimétrico del movimiento, pérdida de habilidades

previamente adquiridas, pobreza en la interaccidn social, entre otros (Medina et al., 2015).

Un trastorno se define como un patrdn cognitivo-conductual que se identifica mediante la
observacién y que se caracteriza por ser disfuncional. Existen diversos factores que pueden alterar
el desarrollo del sistema nervioso produciendo una gran variedad de trastornos (Organizacién

Mundial de la Salud, 2018).

Algunos trastornos son detectados al momento del nacimiento, principalmente aquellos
gue tienen una base genética y que son heredados, otros no se identifican hasta que con el paso
del tiempo los hitos del desarrollo tipicos de la primera infancia no se presentan o se presentan

con diferencias y dificultades importantes.

Los trastornos con base genética se transmiten de generacidn en generacién mediante un
gen recesivo que, si por azar se aparea con otro gen recesivo, desencadenan dichos trastornos.
Otra forma de desencadenar un trastorno sucede cuando los genes se rompen de manera
espontdnea durante los procesos de divisidn celular o cuando el gen recesivo es activado por algun

evento externo (Feldman, 2008).

Las afectaciones genéticas en el desarrollo desencadenan sindromes o fenotipos

conductuales, algunos ejemplos se enlistan a continuacién (Fejerman, 2010):

e Sindrome de X fragil: se origina con la lesidon de un gen particular en el cromosoma

Xy desencadena retraso intelectual.
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e Sindrome de Klinefelter: se origina por la presencia de un cromosoma X adicional
en los hombres y desencadena una serie de dificultades en dreas cognitivas y
motoras.

e Sindrome de Turner: se origina con un cromosoma X ausente o incompleto en las
mujeres y desencadena distintos problemas de salud como hipertension arterial o
diabetes.

e Sindrome de Down: se origina por la presencia de un cromosoma adicional en el
par 21y desencadena un retraso intelectual y diferentes dificultades motoras y
fisicas.

e Sindrome de Prader-Willie: se origina por la ausencia de un gen en el cromosoma
15 que desencadena una sensacidon de hambre constante, pobre tono muscular y
dificultades intelectuales.

e Sindrome de Angelman: se origina por una delecién en el cromosoma 15 heredado
por la madre y se caracteriza por una discapacidad intelectual, ausencia total o
parcial del lenguaje y la presencia particular de sonrisa o risa constante.

e Sindrome de Williams: se origina por la ausencia de algunos genes en el
cromosoma 7 y desencadena una discapacidad intelectual, distinciones fisicas en
el rostro y dificultades cardiovasculares.

e Sindrome de Rett: se origina por una alteracion en el gen MECP2, entre otros, y se
caracteriza por un inicio normal del desarrollo seguido por una fase de regresién

de las habilidades adquiridas, sus signos son similares a los del autismo.

En tanto a trastornos del desarrollo nos referimos, es importante mencionar a aquellos

trastornos fisicos y fisiolégicos cominmente asociados a la discapacidad infantil. Como se ha
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revisado, las afectaciones en el desarrollo en los niflos pueden ser causadas por eventos
bioldgicos, como los genéticos, o por eventos ambientales, como los agentes teratégenos o los
accidentes. La paralisis cerebral, la espina bifida, la distrofia muscular, las lesiones traumaticas de
la médula espinal, y las deficiencias auditivas, visuales y fisicas, entre otras, son consideradas
como afectaciones correspondientes a la discapacidad infantil (Organizacion Mundial de la Salud,

2013).

Otra forma de clasificar a los trastornos del desarrollo es categorizando aquellos
relacionados especificamente con el aprendizaje y con las dificultades que presentan para
adquirirlo. Entre los trastornos del aprendizaje encontramos los trastornos de lectura (dislexia), de
la escritura (expresion escrita), de la comunicacidn (lenguaje oral), del calculo (discalculia), de
aprendizaje no verbal, de aprendizaje de movimientos elaborados (dispraxia) o de aprendizaje de

la musica (amusia congénita) (Roselli et al., 2010).

Los Trastornos del Neurodesarrollo (TND) conforman entidades heterogéneas sin limites
precisos que pueden producirse en distintas etapas del desarrollo y se asocian con diversos
mecanismos moleculares, engloban un rango amplio de desérdenes que abarcan la esfera
personal, social, académica o de funcionamiento ocupacional. Estas dificultades se pueden

manifestar a lo largo de toda la vida (Artigas et al., 2013; Cobb, 2013).

Los TND suelen detectarse gracias a las alteraciones comportamentales que presentan.
Uno de los TND reconocido por sus manifestaciones conductuales es el Sindrome de Tourette, que
se caracteriza por la presencia de multiples tics, tanto motores como vocales, que provocan un
déficit en la interaccion social y una dificil integracidon al ambiente escolar. Estos signos
conductuales normalmente se manifiestan antes de los 18 afios y no son resultado secundario del

uso de algin medicamento.
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Uno de los TND mas conocidos y estudiados es el Trastorno por Déficit de Atencidn con
Hiperactividad (TDAH), mismo que se caracteriza por la presencia de déficits atencionales,
dificultades de autorregulacion y control de los impulsos. Se estima que el TDAH tiene una
prevalencia de 8.8% en nifios de 6 a 17 afios y que la mitad de los nifios diagnosticados reciben
medicamento para tratar los sintomas. Es especialmente alarmante que el 87% de los nifios
diagnosticados con TDAH tienen también un diagndstico comérbido de otro trastorno del

neurodesarrollo.

Por su parte, los trastornos de la conducta, como su nombre los explica, son
caracterizados por un patréon conductual repetitivo y persistente que viola las reglas de
convivencia y derechos socialmente apropiados. Suelen acompafiarse de comportamientos
agresivos que dafian a otros niflos o animales, comportamientos no agresivos de violacion de
normas y dafos a la propiedad y como consecuencia tienen un impacto negativo en la integracion
social y académica. Los nifios con este diagndstico suelen tener actitudes antisociales en la

adolescencia y en la adultez.

Otra gran categoria de TND son los trastornos del estado de animo en la infancia. Estos
comunmente acompafian a los trastornos que presentan manifestaciones conductuales que
afectan diferentes esferas de la vida de los nifios. Uno de los trastornos del estado de dnimo es la
depresion infantil que se caracteriza por la presencia de un estado de irritabilidad, pérdida de
interés en cosas que antes se disfrutaban, pérdida o ganancia significativa de peso corporal,
dificultades para dormir y concentrarse, poca energia, sentimientos de culpa e incluso
pensamientos relacionados al suicidio o la muerte. Otros trastornos del estado de d4nimo en la

infancia son el trastorno bipolar o los trastornos de ansiedad.

Finalmente, cobra relevancia mencionar al grupo de trastornos mas heterogéneos y

diversificados en la infancia, los trastornos del espectro del autismo. Desde la 4ta edicion del
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Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) se ha agrupado bajo este
diagndstico al Sindrome de Asperger, al Sindrome de Rett, al autismo, a los trastornos
generalizados del desarrollo y a los trastornos generalizados del desarrollo no especificados. Las
caracteristicas mas relevantes de este grupo de trastornos son las dificultades en la interaccion
social, déficits en el lenguaje y comportamientos estereotipados y repetitivos. Como puede
suponerse, estos diagndsticos suelen manifestarse acompaiados de otros trastornos del
neurodesarrollo, desde el Sindrome de Tourette o el TDAH, hasta los trastornos de conducta y del
estado de dnimo. El inicio de los signos conductuales sucede en la infancia temprana, el

diagndstico puede realizarse incluso desde los 2 anos de edad (Semrud-Clikeman y Teeter, 2009).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) enlista a los trastornos del
neurodesarrollo junto con los llamados trastornos mentales y del comportamiento y los divide en
los siguientes (Organizacion Mundial de la Salud, Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-

11), 2018):

e Trastornos del desarrollo intelectual

e Trastornos del desarrollo del habla o el lenguaje

e Trastorno del espectro autista

e Trastorno del desarrollo del aprendizaje

e Trastorno del desarrollo de la coordinacién motora
e Trastorno por hiperactividad con déficit de atencion
e Trastorno por movimientos estereotipados

e Otros trastornos especificados del neurodesarrollo

e Trastornos del neurodesarrollo sin especificacion
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Por su parte el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta

edicion (DSM-5) incluye dentro de la clasificacién de trastornos del neurodesarrollo a los

siguientes (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014):

e Discapacidades intelectuales

O

O

O

Trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual)
Retraso global del desarrollo

Discapacidad intelectual no especificada

e Trastornos de la comunicacién

O

Trastorno del lenguaje

Trastorno fonoldgico

Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo)
Trastorno de la comunicacion social (pragmatico)

Trastorno de la comunicacion no especificado

e Trastorno del espectro autista

e Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad

O

O

Otro trastorno por déficit de atencién/hiperactividad especificado

Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad no especificado

e Trastorno especifico del aprendizaje

e Trastornos motores

Trastorno del desarrollo de la coordinacion
Trastorno de movimientos estereotipados
Trastornos de los tics

Otro trastorno de tics especificado

Trastorno de tics no especificado
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e Otros trastornos del neurodesarrollo
o Otro trastorno del neurodesarrollo especificado

o Trastorno del neurodesarrollo no especificado

Como se ha podido inferir, los trastornos que se pueden desencadenar antes y durante el
desarrollo infantil representan una amplia variedad de clasificaciones y complicaciones. Desde los
trastornos genéticos, hasta los fisicos, de aprendizaje, cognitivos y de comportamiento, todos

afectan el curso normal o esperado del desarrollo.

Encontramos distintos trastornos cuyos diagndsticos conllevan también distintas
dificultades en la autonomia de la vida diaria, en la interaccidén con pares y con el entorno en
general, y sobre todo en el aprendizaje. Uno de los trastornos del neurodesarrollo que cobra
especial interés para el presente trabajo de investigacion es el trastorno del espectro autista, un
diagndstico cuya prevalencia ha ido en aumento en los Ultimos afios y que suele detectarse en la
infancia temprana cuando los signos de las dificultades para hablar, interactuar e integrarse a la

rutina y convivencia diaria tanto en la escuela como en la casa se vuelven evidentes.
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Trastorno del Espectro Autista (TEA)

El Trastorno del Espectro Autista (TEA), también conocido como autismo, es una condicién
que tiene origen en el neurodesarrollo, que se mantiene durante toda la vida y que se reconoce
por sus caracteristicas o signos conductuales (Hervas et al., 2017). De acuerdo a la ultima edicion
del Manual diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5-TR, por sus siglas en
inglés), el trastorno se define en funcidn de dos categorias principales de criterios diagndsticos:
deficiencias en la interaccidon y comunicacidn social, y presencia de patrones restringidos y
repetitivos en el comportamiento, asimismo, por la presencia de anomalias sensoriales, descritas
como hiper o hipo sensibilidad a los estimulos del ambiente (Asociacion Americana de Psiquiatria,

2022).

También se han definido como parte de las caracteristicas o signos principales del autismo
los déficits en la imitacidn, en el juego imaginativo y en la capacidad de entender los estados
mentales de los otros, habilidad caracteristica de la denominada Teoria de la Mente (Happé, 2015;

Hernandez et al., 2005).

Aunque actualmente es bien conocida y aceptada la idea de hablar de un Espectro Autista
en el que la diversidad de los sintomas va desde su presentacién mds severa hasta su presentacion
mas funcional, la diferencia central que subyace al espectro de los sintomas y que caracteriza al
autismo es la incapacidad para involucrarse y responder a la interaccién social cotidiana (Frith,

2008).

Los signos conductuales que conforman al autismo derivan de una alteracién genética-
cerebral en primera instancia, misma que no se conoce en su totalidad; no obstante, se ha
propuesto que las alteraciones de la funcién cerebral son los factores que impiden un adecuado

desarrollo del lenguaje y que explican los déficits de la percepciéon sensorial en las personas con
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este diagndstico; asimismo, que las deficiencias de la conducta social surgen de las dificultades
para comunicarse y para imaginar, ambas derivadas de la pobre capacidad del lenguaje (Wing,

1969).

Historia del diagnéstico

El término autismo fue presentado por el psiquiatra suizo Eugen Bleuler en 1911 como
uno de los signos del trastorno psiquiatrico de demencia precoz, mds tarde llamado esquizofrenia.
El término fue denominado asi debido a su etiologia griega, en donde “autos” significa “si mismo”

(McGlashan, 2011).

La historia del diagndstico de autismo comienza con las publicaciones de los psiquiatras
austriacos Leo Kanner (1894-1981) y Hans Asperger (1906-1980). Kanner publicé un estudio al que
tituld “Autistic Disturbances of Affective Contact” con 11 casos de nifios que presentaban un
patrdn similar de conductas disruptivas relacionadas a un comportamiento rutinario, una
tendencia a estar solos y un retraso o ausencia del lenguaje; estas caracteristicas conformaron
mas tarde lo que denomind autismo infantil (Kanner, 1943). Asperger por su parte, publicé bajo el
nombre de autismo una serie de casos de nifios de mayor edad que los de Kanner, que no
presentaban un retraso cognitivo ni del lenguaje, sefiald que tenian dificultades en la integracion
social del comportamiento y que por lo general tenian episodios psicéticos en la adolescencia;
ademas sefialé que tenian grandes capacidades intelectuales en dmbitos especificos (Asperger,
1944). A los casos descritos por Asperger se les denominé mas tarde como Sindrome de Asperger.
Kanner y Asperger mencionaron que, aungque ambos usaron el mismo término (autismo) para

describir las patologias publicadas, no se referian al mismo trastorno (Garrabé de Lara, 2012).

Aiios mas tarde, cuando se incluyd al autismo como parte de los Trastornos Generalizados

del Desarrollo (TGD), conocidos como Pervasive Developmental Disorders en inglés (PDDs) dentro
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de la tercera edicidon del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-III) uno
de los principales criterios para identificarlo era la ausencia del lenguaje, o bien, se especificaba
que, de presentarse el lenguaje, éste seria extremadamente limitado y repetitivo (ecolalia), y se
asociaban los déficits de lenguaje a las dificultades de interaccion social (American Psychiatric
Association, 1980). En la actualidad sabemos que, aunque la ausencia o el retraso en la aparicion
del lenguaje es un signo caracteristico del autismo, dentro del diagndstico encontramos un
continuo de los sintomas desde aquellos pacientes que no hablan hasta aquellos que tienen un
desarrollo del lenguaje similar al promedio de la poblacion e incluso superior al promedio en
algunas ocasiones. A este otro extremo del continuo se le ha denominado autismo de alto

funcionamiento o Sindrome de Asperger.

La primera investigadora en utilizar el término “espectro autista” fue la psiquiatra britanica
Lorna Wing (1928-2014) al definir una triada que representa los sintomas principales del autismo,
misma que se presenta como un continuo en relacién con la severidad de la manifestaciéon de los
sintomas: déficits en la interaccidn social, en la comunicacidn social y en el desarrollo de la
imaginacidn. Wing establece que la imaginacién (juego imaginativo) observada en nifios con
desarrollo tipico es sustituida por patrones de comportamiento estereotipados y repetitivos en los
nifios con autismo. También define que la triada de sintomas puede presentarse en nifios con
diferentes niveles de inteligencia pero que es ésta misma triada la que subyace a los sintomas del

diagndstico (Wing, 1989).

La agrupacion de la diversidad de las manifestaciones de los sintomas del autismo fue
incorporada también en el DSM-5, como se menciond anteriormente, agrupando al Sindrome de
Rett, al Sindrome de Asperger, a los TGD, a los TGD no especificados y al autismo bajo la etiqueta

de TEA (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2014).
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Es importante mencionar que el espectro o continuo de la manifestacion de los signos
conductuales en el autismo no involucra sélo al lenguaje, sino a cada uno de los dominios que en
conjunto conforman el autismo, como la comunicacidn social, los patrones repetitivos de

conductas y pensamiento, la sensibilidad sensorial y la capacidad de imaginacidn e imitacién.

Actualmente se reconoce una deficiencia en la comunicacién social que abarca diferentes
dimensiones, entre ellas, el lenguaje expresivo, receptivo y pragmatico. Uta Frith y Francesca
Happé (2020) definen al autismo como una condicién de vida que tiene origen en el
neurodesarrollo y que implica un espectro de manifestaciones con una tasa alta de comorbilidades

en cuanto a dificultades de salud mental.

El diagndstico de autismo conlleva un impacto social y familiar que ha sido reportado en
diferentes investigaciones. Los nifios con este diagndstico tienen dificultades para integrarse al
entorno escolar y familiar; asi mismo, las familias de estos nifios atraviesan dificultades
emocionales y econdmicas al buscar el tratamiento o la intervencién adecuada (Rodriguez y Lépez,

2015).

Epidemiologia y prevalencia

La primera estimacion de la prevalencia del autismo fue realizada con una escala basada
en los sintomas descritos por Leo Kanner y fue de 4 casos por cada 10,000 habitantes en un

condado de Londres (Lotter, 1966).

De acuerdo con el ultimo reporte de los Centros para el Control y Prevencién de las
enfermedades en Estados Unidos (CDC, por sus siglas en inglés) se estima una prevalencia del
diagnédstico de autismo de 1 de cada 36 nifios en la edad de 8 afios (Maenner et al., 2023),
presentandose como comorbilidad la discapacidad intelectual en un tercio del total de los casos

(Ver Figura 7) (Centers for Disease Control and Prevention, 2020). En 2022 la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) reportd que el autismo afecta a 1 de cada 100 nifios a nivel Mundial. En
Meéxico, se ha reportado una prevalencia de 1 en cada 115 nifios escolarizados (Fombonne et al.,
2016). Alrededor de los afos setenta se consideraba al autismo como un trastorno de rara
ocurrencia, actualmente hay autores que lo definen como el trastorno del desarrollo de
crecimiento mds rapido en los Estados Unidos pues hay 5 veces mas nifios diagnosticados con
autismo que con Sindrome de Down, y es mas comun que el cancer infantil, la diabetes juvenil, la
fibrosis quistica y la distrofia muscular (Exkorn, 2005).
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Figura 7. Se muestra la estimacion de la prevalencia del diagnéstico de autismo por cada 1,000
nifios en EU del afio 2000 al 2020. Traducida y modificada de: Centers for Disease Control and
Prevention (2020).

En cuanto a la prevalencia por género, se ha reportado una predominancia de 4:1 en
hombres sobre mujeres. También se ha reportado que el autismo en mujeres esta
subdiagnosticado, por lo general se realiza mas tarde que en los hombres y debido a una mayor
expresion de signos caracteristicos que en el caso de los hombres; se considera que la cifra puede
estar sesgada debido a distintas razones, entre ellas una pobre guia diagndstica para las mujeres

(Happé y Frith, 2020).
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Evidentemente ha habido un incremento en la prevalencia del diagnédstico a lo largo del
tiempo, incluso se considera que actualmente el autismo esta sobre diagnosticado (Happé y Frith,
2020), sin embargo, esto puede estar asociado con los cambios en los criterios de clasificacidon de
“autismo” a “trastorno del espectro autista”, posiblemente con un incremento en la informacién y
divulgacion acerca del tema, mejores herramientas de diagndstico, o incluso un sesgo en el mismo

(OMS, 2019).

Por otro lado, es cada vez mds aceptada la idea de que el autismo no se presenta solo, en
su mayoria se presenta acompafiando de otros trastornos del neurodesarrollo, por ejemplo, de
Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) el 33% de las ocasiones, Trastorno de
ansiedad el 23% de las ocasiones, Trastornos del suefio el 13%, Trastornos depresivos el 12%,
obsesivos compulsivos y disruptivos de la conducta el 10% y esquizofrenia y trastornos bipolares el

5% (Lai et al., 2019).

Etiologia

Se ha planteado que el desarrollo del autismo surge por la interaccién de factores
ambientales (prenatales y neonatales) y la predisposicién genética (Acosta et al., 2016; Sahana et

al., 2018).

Estudios realizados en familiares y en gemelos de pacientes con este diagndstico han
hecho evidente la predisposicion genética al autismo, reportandose una heredabilidad del 90%.
Sin embargo, los estudios genéticos no han identificado genes definitivos de susceptibilidad
asociados con el autismo, en parte debido a la gran heterogeneidad fenotipica y probablemente
alélica del trastorno (Pardo-Govea y Solis-Afiéz, 2009). Los estudios sugieren una herencia
multifactorial y se ha propuesto que sélo entre el 6 y el 15% de los individuos diagnosticados con

autismo tendran un diagndstico genético especifico (Acosta et al., 2016).
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En su etiologia podrian estar involucrados entre 300 y 500 genes. Sélo en un porcentaje
minoritario (< 1%) se ha vinculado el autismo con un solo gen, en el resto de los casos, con
patrones de variantes génicas que se asocian con el riesgo de padecer el trastorno (Abrahams y
Geschwind, 2008). En la actualidad los esfuerzos por conocer mas y con exactitud sobre los genes
implicados en el autismo estan vigentes y la tecnologia ha permitido nuevas formas de mantener a
la poblacidn al tanto de los nuevos cambios. En la pagina web gene.sfari.org, dirigida y actualizada
por The Simons Foundation, se puede encontrar informacion actualizada sobre los genes que se
conocen asociados al autismo.

Se ha propuesto también la presencia de mutaciones de novo en la etiologia del autismo,
es decir, aquellas en las que las alteraciones genéticas no estan presentes en los progenitores,
pero si en los genes de los nifios. Este tipo de mutaciones se asocian con la exposicion a diversos
contaminantes (America’s Children and the Environment, 2015). También se han reportado
alteraciones en algunos genes que, como consecuencia de cierto tipo de dietas, podrian

desencadenar el trastorno (Chen et al., 2015).

Se ha considerado que la variedad poligénica encontrada hasta ahora en la investigacién
genética del autismo tiene una relacién con la variedad de las diferencias individuales que

presentan las personas dentro del espectro (Happé y Frith, 2020).

En cuanto a los factores ambientales, se han asociado con el desarrollo del autismo
determinadas caracteristicas maternas como la edad, el peso, el consumo de tabaco y alcohol, la
ingesta de medicamentos teratdgenos durante el embarazo, asi como también ciertos problemas
en el parto como infecciones virales: rubéola, citomegalovirus, herpes simple, rotura prematura de
membranas, parto distécico, etc. (Lopez-Gomez et al., 2009).

Una gran variedad de pesticidas que interfieren con la transmisién sindptica se ha asociado

con el desarrollo del autismo. Se ha propuesto la exposicidén a mercurio como una causa potencial
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ya que se han encontrado altos niveles de este metal en sangre, dientes y orina de nifios con este

diagndstico (America’s Children and the Environment, 2015).

Afectaciones cognitivas y conductuales en el TEA

El desarrollo postnatal del sistema nervioso comprende una compleja etapa en la que la
maduracién de la corteza cerebral se relaciona con la adquisicién de conductas y habilidades
cognitivas complejas (Roselli et al., 2010). El inicio temprano del autismo interfiere con el
desarrollo normalmente establecido de las habilidades sociales que propician el aprendizaje
acerca del mundo (Frith, 2008). Se ha enlistado una variedad importante de afectaciones en el
sistema nervioso y en el comportamiento de los nifios con diagndstico de autismo: déficits en los
sistemas de neurotransmision, afectaciones neuroanatdémicas, e incluso algunas afectaciones en el
sistema inmune; todas estas derivando en diferentes alteraciones de la percepcién y cognicidn de
los nifios con este diagndstico (Mulas et al., 2005). El autismo comprende principalmente
diferentes alteraciones en la comunicacidn e interaccién con otros, en el lenguaje, el
funcionamiento ejecutivo y la respuesta sensorial y motora que dificultan la integracion

conductual a la vida diaria (Volkmar et al., 2014).

Procesamiento sensorial

La investigacidn sobre los déficits mas tempranos en el autismo y la dificultad para la
integracidn social ha dado paso al estudio de los déficits del procesamiento sensorial. Las
alteraciones sensoriales en pacientes diagnosticados con autismo disminuyen con la edad y

correlacionan con la severidad de los sintomas sociales (Simmons et al., 2009).
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Las anomalias sensoriales pueden ser tanto una hiper- como una hipo-respuesta sensorial.
La hiper-respuesta sensorial es la respuesta exagerada a uno o mas tipos de estimulos sensoriales,
mientras que la hipo-respuesta es la ausencia de respuesta a los estimulos sensoriales (Tavassoli et
al., 2014).

En las primeras explicaciones sobre los sintomas del autismo se afirmaba que los
comportamientos repetitivos y los sensoriales estaban cercanamente relacionados pues los
comportamientos repetitivos podian estar relacionados con la hipo o hiper excitacién crénica.
Diversas investigaciones apoyan la idea de que los nifios diagnosticados con autismo presentan
hipo-reactividad sensorial ya que se ha reportado que toleran niveles de ruido en volimenes mas
altos que los niflos con desarrollo tipico (Metz, 1967). Otro dato que apoya la hipdtesis de hipo-
reactividad sensorial ha sido la falta de habituacién que se observa en nifos diagnosticados con
autismo ante la exposicidn constante a estimulos sensoriales (James y Barry, 1980).

Se ha mencionado que los pacientes diagnosticados con autismo muestran
hipersensibilidad a ciertos sonidos ya que cuando éstos se presentan inducen conductas que
reflejan cierta molestia en los nifios o incluso pueden inducir a la manifestacion de berrinches. Se
ha sugerido que puede tratarse de una respuesta condicionada a ciertos estimulos auditivos
percibidos como aversivos o molestos (Lucker, 2013).

Otros autores han sugerido que los nifios con autismo no presentan alteraciones en la
recepcion de la informacidn sensorial sino en los procesos de orientacion atencional, producidos

por un procesamiento de informacion tardio (Ceponiene et al., 2003; Courchesne et al., 1994).

Proceso atencional

Con la intencién de explicar los déficits de comunicacion e interaccion en los nifios con

autismo se han estudiado los procesos atencionales, especificamente las dificultades que
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presentan los nifios con este diagndstico para orientar su atencién y para hacer cambios rdpidos

del foco atencional.

En estudios de neuroimagen y electroencefalograficos se han observado patrones de
conectividad alterados en el autismo que pudieran favorecer estilos particulares del
procesamiento sensorial (Palau-Baduell et al., 2012). Se ha reportado que cuando los nifios
diagnosticados con autismo se enfrentan a una escena visual prefieren formas de procesamiento
local en lugar de global (Happé, 1999), en cambio, los nifios con desarrollo tipico priorizan el

procesamiento de los rasgos globales de un estimulo visual.

Los primeros reportes que se hicieron respecto al procesamiento local mostraron que los
pacientes con autismo tenian un desempefio sobresaliente en la prueba Embedded Figures Task
(EFT), en la que se requiere localizar figuras escondidas entre otras lineas. Segun los autores, al
presentar una preferencia por el procesamiento local, no se afecta la ejecucidn por la saliencia

global de los estimulos (Happé, 1999; Jolliffe y Baron-Cohen, 1997).

La preferencia por el procesamiento local se ha relacionado con los problemas que
muestran los nifios diagnosticados con autismo al reconocer caras visualmente y también con el
déficit en la integracién funcional asociado con la via visual ventral. El estudio del procesamiento
facial en personas diagnosticadas con autismo ha reportado diferencias en los patrones de los
movimientos oculares al ver rostros y objetos y en el reconocimiento facial de emociones
(Behrmann et al., 2006; McPartland et al., 2011).

Otra area de investigacidn en pacientes con autismo se refiere a las alteraciones que
presentan en la atencién selectiva. Algunos autores han sugerido que los pacientes con este
diagndstico presentan un sobre-enfocamiento de la atencidn, lo que les impide cambiar su foco de

atencién cuando se presentan en forma simultanea estimulos en varias modalidades sensoriales.

53



Courchesne y colaboradores (1994) encontraron que las personas con autismo muestran
déficits en la ejecucion de tareas que requerian cambios atencionales rapidos entre estimulos
visuales y auditivos, pero podian lograr respuestas muy similares a las del grupo control cuando se
les daba mas tiempo entre estimulos para realizar el cambio en el foco atencional. Ademas, los
pacientes no mostraron déficits significativos cuando sélo tenian que mantener su atencién en un
estimulo, por lo que estos hallazgos sugieren una atencidn sobre-enfocada en pacientes con

autismo.

Al respecto, Burack (1994) evalué la atencidn visual enfocada en personas con autismo y el
efecto de estimulos distractores presentados en localizaciones cercanas y lejanas al estimulo
blanco. Se encontré un déficit en filtrar los estimulos distractores en las personas con autismo, aun
en la condicién en la que se presentaron estimulos distractores en localizaciones lejanas al
estimulo blanco, las cuales no generaron costo atencional en nifios con desarrollo tipico ni
tampoco en nifios con retraso mental. Estos resultados sugieren un foco atencional ineficiente y
un déficit en la seleccidon temprana.

Otros estudios que sugieren alteraciones en el enfocamiento de la atencidn en nifios
diagnosticados con TEA han empleado tareas con alta carga perceptual. En nifios con desarrollo
tipico estas tareas producen un incremento en el enfocamiento de la atencidon haciéndolos menos
sensibles al efecto de los estimulos distractores que se presentan en la periferia. Sin embargo, la
aplicacion de este tipo de tareas en niflos con autismo muestra que ellos presentan un deterioro
en los tiempos de reaccién cuando se presentan estimulos distractores, lo cual sugiere que
mantienen un campo perceptual amplio, lo que les impide filtrar los estimulos distractores

(Remington et al., 2009).

Algunos autores han propuesto que los déficits atencionales encontrados en el autismo no

se relacionan con aspectos del proceso atencional temprano si no con la naturaleza de los
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estimulos a los que se atienden y posteriormente procesan. Se ha reportado que los nifios con
autismo no procesan los estimulos sociales y no sociales de la misma forma que los nifios con

desarrollo tipico.

Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas son procesos asociativos de ideas, movimientos y acciones
simples orientados a la resolucidn de acciones complejas. Se han descrito por Lezak (1982) y Luria
(1988) como funciones de iniciativa, motivacion y formulaciéon de metas, planeacion y autocontrol
de la conducta asociados a areas prefrontales (Tirapu-Ustarroz et al., 2002). Las funciones
ejecutivas se desarrollan de manera secuencial, con un progreso importante durante la infancia
(Flores-Lazaro et al., 2014). Se ha descrito que las personas con diagndstico de autismo presentan
diversas afectaciones en los sistemas de las funciones ejecutivas (Etchepareborda, 2005; Martos-
Pérez y Paula-Pérez, 2011).

Frecuentemente se han encontrado anormalidades en la conectividad de los I6bulos
frontales en pacientes diagnosticados con autismo, mismas que se han relacionado con déficits en
las funciones ejecutivas (Englund et al., 2014).

Se ha demostrado que las personas con autismo muestran flexibilidad cognitiva reducida,
que se puede relacionar con los sintomas de comportamientos repetitivos, pues existe una
dificultad para cambiar de un patrén de respuestas aprendidas a uno nuevo (Miller et al., 2015).

También se ha reportado un perfil de funcionamiento ejecutivo bajo en nifios y
adolescentes con autismo sin discapacidad intelectual y con cociente intelectual dentro del
promedio (Merchan-Naranjo et al., 2016).

Los déficits cognitivos son un sintoma central en los pacientes diagnosticados con autismo.
Las alteraciones se pueden presentar en varias areas cognitivas, destacando los trastornos de la
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atencién y los déficits en las funciones ejecutivas. Estas alteraciones se asocian con algunas de las

anormalidades en el desarrollo cerebral que han sido encontradas en el autismo (Rutter, 1983).

Capacidad intelectual

Se ha propuesto que mas del 62% de las personas diagnosticadas con trastorno del
espectro autista tienen una capacidad intelectual dentro de los indices de lo considerado como
normal con un cociente intelectual (Cl) igual o mayor a 70 (Hervds et al., 2017). Por su parte, en
México, en una muestra de 323 nifios con diagndstico de TEA, se reportd un Cl promedio de 60

(Bravo et al., 2014).

Las pruebas de medicién de Cl presuponen un nivel de lenguaje receptivo y habilidades
cognitivas para poder llevar a cabo la evaluacidn y es probable que muchos casos de nifios con
diagndstico de autismo se queden fuera de los reportes anteriormente mencionados. Ademas, se
ha sefialado que la falta de motivacidn, las conductas auto estimulatorias y otros
comportamientos andmalos caracteristicos del autismo pueden alterar los resultados de las

pruebas de inteligencia (Nedelcu y Buceta, 2012).

Sumado a lo anterior, Russell y colaboradores (2019) realizaron un metaandlisis de 300
estudios dirigidos a entender el autismo en 2016 y encontraron que en 94% de ellos excluian al
autismo con discapacidad intelectual, puesto que en los estudios revisados en los participantes se
reportd un Cl dentro del promedio. Los autores contrastan esto con la cantidad de personas
diagnosticadas con autismo que tienen también un diagndstico comérbido de discapacidad
intelectual, la cifra es de aproximadamente 50% de acuerdo con su reporte, lo que nos lleva a
dudar incluso sobre los resultados y las aproximaciones que realmente se tienen hacia el

entendimiento del autismo o a dirigir la discusién a la necesidad de la identificacién de los
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diferentes subtipos de autismo que se encuentran actualmente definidos dentro del continuo del
espectro autista, misma definicion que para algunos investigadores ha resultado injusta e

ineficiente (Wright, 1996).

Empatia y Teoria de la Mente

Dentro de los rasgos cognitivos caracteristicos del autismo se ha nombrado un déficit en la
habilidad de meta representacion de los estados mentales propios y de los otros, esto definido
como una habilidad de la Teoria de la Mente (Baron-Cohen et al., 2000). La Teoria de la Mente ha
sido conceptualizada como la habilidad para comprender y predecir la conducta de otras personas,

sus intenciones y sus creencias (Tirapu-Ustarroz et al., 2007) .

Premack y Woodruff (1978) fueron los pioneros en el desarrollo del concepto de la Teoria
de la Mente al hacer experimentos con un chimpancé en los que éste debia seleccionar cudl era la
respuesta correcta al ver a humanos resolver un problema. Concluyeron que los chimpancés
podian entender las acciones humanas, es decir, entendian lo que deseaba hacer el humano que

veian y conocian cémo debia hacerlo, a esta habilidad le llamaron Teoria de la Mente.

La Teoria de la Mente ha sido estudiada como uno de los déficits caracteristicos de los
trastornos generalizados del desarrollo, destacando entre ellos el autismo. Ha sido ubicada como
uno de los componentes principales de la cognicién social, siendo esta ultima la habilidad para
hacer representaciones entre la interaccidén de uno con los otros y dirigir asi el comportamiento
social. Debido a la complejidad requerida para entender lo que piensa, siente o hace otra persona,
esta habilidad ha sido ligada a un adecuado desarrollo del lenguaje (Zegarra-Valdivia y Chino Vilca,

2017).
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Las tareas empleadas para la evaluacién de la Teoria de la Mente consisten en su mayoria
en la observacién de situaciones en las que la respuesta de los nifios o personas evaluadas
evidencia la habilidad para inferir lo que otra persona piensa, hace o siente. Se han desarrollado
diferentes tareas para su evaluacién, desde aquellas en las que se pretende el entendimiento de
metaforas y chistes, hasta aquellas en las que se plantean escenarios complejos de interaccion.
Por ejemplo, se le pide a un niflo que preste atencidn a una escena en la que alguien observa
cuando se guarda una fotografia en un cajon, luego la persona que observé se da la vuelta y otra
persona mueve la fotografia a otro cajon; posteriormente, la persona que se habia volteado
regresa a buscar la fotografia y se pregunta al nifio dénde cree que buscara dicha fotografia. La
habilidad de la Teoria de la Mente permitiria al nifio responder que la persona que se volted
buscara la fotografia donde estaba al inicio, pues entiende que al voltearse no se percatd de que
alguien cambié la fotografia de lugar, no obstante, los niflos con autismo suelen contestar que la

persona buscara la fotografia en el lugar al que fue cambiada (Tirapu-Ustarroz et al., 2007).

La habilidad de la Teoria de la Mente ha sido relacionada con el funcionamiento de la
corteza prefrontal y de la unién temporo-parietal (Frith y Frith, 2005). Estudios con resonancia
magnética funcional han brindado la oportunidad de conocer los diferentes patrones de activacion
cerebral al resolver tareas relacionadas con la Teoria de la Mente. Se ha reportado que al resolver
la tarea “Reading the mind in the eyes”, en la que los participantes deben inferir la emocion de la
persona al ver sélo sus ojos, en las personas con autismo se observa activacién en areas
frontotemporales, pero no en la amigdala, contrario a lo que sucede con personas con desarrollo

tipico (Baron-Cohen et al., 2000).

Estudios con adolescentes con autismo han evidenciado una asociacién entre las
dificultades al resolver tareas que implican la habilidad de la Teoria de la Mente y la severidad de

los sintomas de autismo reportados por los padres (Jones et al., 2017). También se ha reportado
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una diferencia en la actividad eléctrica cerebral en nifos con autismo al evaluar el funcionamiento
del sistema de neuronas espejo, mismo que ha sido relacionado con la habilidad de la Teoria de la

Mente (Oberman et al., 2005).

Como se ha resumido en los apartados anteriores, los signos caracteristicos del autismo
engloban un amplio repertorio de déficits y excesos tanto bioldgicos, como cognitivos y
conductuales. Una gran parte de las diferencias que se presentan en el autismo en comparacién
con el desarrollo tipico radica en las dificultades de comunicacién e interaccién social que se
manifiestan desde una ausencia de respuesta de orientacidn social hasta una deficiencia en el
entendimiento de la complejidad de la interaccién social, como se propone desde la Teoria de Ia

Mente.

Se ha propuesto incluso que los déficits y excesos en el procesamiento sensorial y en la
respuesta motora mantienen también un rol importante en las dificultades de interaccién e
integracidn social. No obstante, aun falta un largo camino por recorrer en la investigacién al
respecto de la definicidn de los criterios diagndsticos, los marcadores biolégicos subyacentes a
estos y la diferencia en el desarrollo que subyace a los signos que engloban al espectro autista o,

en su defecto, a distintas subcategorias de este (Happé y Frith, 2020).

Procesamiento de estimulos sociales y no sociales

Vettori y colaboradores (2020) evaluaron las respuestas cerebrales en nifios con autismo
comparados con nifios con desarrollo tipico cuando les presentaron una secuencia de estimulos
que consistia en imagenes alternadas de rostros y casas. Los nifios con desarrollo tipico

presentaron diferencias en los patrones de respuesta cerebral al ver rostros y al ver casas, sin
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embargo, los nifilos con autismo no presentaron diferencias en la respuesta cerebral al ver rostros

y al ver casas.

Por su parte, en la evaluacién del tiempo de fijacién visual en una regidn del rostro, al
compararse el comportamiento de adolescentes con autismo y adolescentes con desarrollo tipico,
se reportd que los adolescentes con autismo tienen un patrdn de observaciéon de rostros distinto
al de los participantes con desarrollo tipico. Hubo una diferencia significativa entre los grupos en el
tiempo de fijacion hacia distintas regiones de un rostro: los participantes con diagnédstico de
autismo pasaron mas tiempo viendo la boca de las personas que interactuaban en un video
mientras que los adolescentes con desarrollo tipico pasaron mas tiempo viendo a los ojos (Klin et

al., 2002).

Se ha estudiado también la respuesta cerebral que acompafia a la respuesta al propio
nombre en personas con autismo. Comparando un grupo de adolescentes con desarrollo tipico y
un grupo de adolescentes con autismo pareados en edad y Cl se encontrd que no habia diferencias
entre los grupos en la respuesta del componente P300 asociado con la atencion dirigida al leer su
propio nombre, el nombre de alguien conocido, el nombre de una persona famosa o el de alguien
desconocido. Se reporté también que mientras que en el grupo control hubo una mayor amplitud
en el componente P300 al reconocer su propio nombre en comparacién en el nombre de alguien
cercano, esta diferencia no se presentd en el grupo con autismo pues la amplitud del componente

para ambas condiciones fue similar (Nowicka et al., 2016).

Otra forma de evaluacion del procesamiento de estimulos sociales y no sociales en el
autismo se ha realizado con la presentacién de estimulos auditivos no verbales. En un estudio se
presentaron sonidos como el llanto y la risa (sociales) y estimulos como el ladrido de un perro vy el

canto de un pajaro (no sociales), entre otros. Los participantes debian identificar si los estimulos
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eran placenteros o si les causaban miedo. Ademas, se midié la respuesta cerebral con
electroencefalografia ante la presentacion de los diferentes tipos de estimulos. Se comparé un
grupo de nifios con autismo de bajo funcionamiento de aproximadamente 6 afios con un grupo de
nifios con desarrollo tipico de edad similar. Se encontrd una respuesta cerebral similar en ambos
grupos ante los estimulos que les causaban miedo y los resultados también arrojaron una
diferencia en la respuesta electroencefalografica en los nifios con autismo ante la presentacion de
los estimulos sociales: no hubo cambio en el poder ni en la frecuencia de las bandas alfa ante estos
estimulos en los nifios con autismo, mientras que, en los nifios con desarrollo tipico, si (Portnova y

Maslennikova, 2020).

Lenguaje

Desde el tercer mes de desarrollo postnatal los nifios manifiestan respuestas de lenguaje
relacionadas con la interaccidn social, por ejemplo, llorar cuando escuchan a otro llorar. Hacia los
seis meses de edad comienzan los primeros balbuceos y rien si se miran al espejo. Para los nueve
meses de edad dicen adids con la mano y pueden imitar sonidos. En el primer afio de vida dicen de
2 a 4 palabras, comprenden varios sustantivos y dan un beso cuando se les pide. A los 2 afios de
edad emiten frases de 2 palabras, utilizan “yo”, “mi”, t0” y sefialan 4 6 5 partes del cuerpo. Hacia

los 3 afios de edad hacen preguntas, juegan con otros nifios y aprenden canciones. Para los 5 afios

son capaces de decir su edad, repiten 4 digitos y reconocen letras (Roselli y Matute, 2010).

Aunque la estimulacién ambiental puede propiciar el desarrollo del lenguaje, este esta
estrechamente asociado a la maduracidn cerebral. Las areas de Broca y Wernicke tienen una
mielinizacién alta antes de los 18 meses de edad. El desarrollo del lenguaje se encuentra ligado al

proceso fisico, psicolégico y social del nifio (Roselli y Matute, 2010).
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Al rededor del primer afo de vida los nifios con desarrollo tipico comienzan a
decir algunas palabras, en el autismo suelen no presentarse las palabras, o bien,
presentarse y mostrar un retroceso en el desarrollo del lenguaje unos afios mas tarde. El
lenguaje es uno de los principales rasgos diagndsticos del autismo (Mitchell, et al.,
2006). Ademas, el retraso en la aparicién del lenguaje, entre otros sintomas, es una de
las principales preocupaciones por las que los padres acuden a una revisién médica o a

una evaluacion del desarrollo de sus hijos.

En un estudio comparando el desarrollo del lenguaje en nifios con autismo, los
hermanos de los niflos con autismo y nifios con desarrollo tipico a los 12 meses de edad,
se reportd que los nifios con autismo entienden menos frases y hacen menos gestos. A
los 18 meses se reportd un retraso en el entendimiento de las frases, la produccién de

palabras vy el uso de gestos (Mitchell et al., 2006).

Levin y colaboradores (2017) reportaron una relacion entre la actividad eléctrica
cerebral a los 3 meses de edad y el posterior desarrollo del lenguaje expresivo. En su
estudio prospectivo evaluaron el poder espectral en distintas bandas de frecuencia 'y
encontraron una correlacidn entre un bajo poder espectral en la banda alfa alta en
regiones frontales a los 3 meses de edad y un déficit en el desarrollo de lenguaje
expresivo a los 12 meses de edad en hermanos de nifios con autismo comparados con

nifios con desarrollo tipico.

Dentro del espectro de la manifestacion de los sintomas en los nifios con
autismo se ha intentado categorizar las diferentes caracteristicas del desarrollo del
lenguaje. Algunos autores han definido 3 subgrupos: aquellos nifios que presentan un

desarrollo adecuado del lenguaje, aquellos nifos que presentan un vocabulario amplio
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pero un uso gramatical no adecuado y aquellos nifios que presentan dificultades mds

severas en el lenguaje (Wittke et al., 2017).

La expresidn del lenguaje es una caracteristica evidente en el desarrollo de los
nifios, no obstante, es necesario que los nifios entiendan el lenguaje para poder hacer
uso del mismo. Se ha sugerido que hay un déficit en la comprensién del lenguaje
receptivo en el autismo. En la evaluacién de la comprensidn y expresion del lenguaje en
una muestra de 147 nifios con diagndstico o sospecha de autismo de aproximadamente
4 afios de edad, los puntajes de diversas pruebas indicaron un menor desempefio en la
evaluacion del lenguaje receptivo en comparacion con el lenguaje expresivo (Hudry et

al., 2010).

Una caracteristica del lenguaje receptivo es el procesamiento semdntico que
consiste en comprender el significado de las palabras. Para su evaluacién suelen usarse
pruebas en las que se mide el componente N400 de la actividad eléctrica cerebral que se
presenta al identificar frases o palabras incongruentes. En la evaluacién del
procesamiento semantico en nifios con autismo, nifios con sindrome de Asperger y
nifios con desarrollo tipico, no se encontraron diferencias en la amplitud del
componente N400 al escuchar palabras sin relacién semantica (incongruentes), se
encontraron diferencias en la latencia de la presentacion del componente N400. Se ha
reportado una latencia mas grande en los nifios con autismo en comparacién con los
nifios con Asperger y desarrollo tipico en la presentacién de este componente (Valdizan

et al., 2003).
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Prerrequisitos de la comunicacion social

La comunicacidn social es una habilidad que engloba distintas dreas o dominios cognitivos
necesarios para el correcto entendimiento y comunicacidn con otras personas a través de la
interaccion social. En la comunicacidn social se ve involucrado el correcto desarrollo de
habilidades cognitivas como el lenguaje expresivo y pragmatico. El correcto desarrollo de las
habilidades mencionadas anteriormente se logra con algunos prerrequisitos basicos que se
consolidan desde los primeros meses de vida, entre ellos, la orientacién social, la atencién

conjuntay el lenguaje receptivo (Gerber et al., 2010).

La falta de orientacién social y de atencién conjunta son signos muy tempranos
caracteristicos del autismo, la primera es una habilidad que se expresa en el desarrollo tipico
desde los 6 meses de edad y la segunda es una habilidad tipicamente establecida a los 18 meses
de edad (Galvan, 2017). La orientacidn social es una respuesta natural por mirar los rostros de las
personas que nos rodean. La atencién conjunta es la capacidad para dirigir y coordinar la
interaccion con otra persona haciendo referencia a un objeto o punto en comun, por ejemplo,
dirigir la mirada hacia donde la mano o la mirada de otra persona esta sefialando. El desarrollo
adecuado de la atencidon conjunta se ha relacionado con la posibilidad de recibir la informacién
social y, por tanto, adquirir habilidades de comunicacion y lenguaje (Ver Figura 8). Se ha reportado
un déficit en la capacidad de ejecutar tareas de atencién conjunta y de orientacion social

espontanea en nifos con autismo (Gonzalez-Moreno, 2018).

Algunas investigaciones han reportado incluso una relacion entre la severidad de las
respuestas de orientacidn social y la preferencia al ver estimulos sociales, con lo que se ha

concluido que posiblemente hay una relacién entre el desarrollo de los prerrequisitos de la
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comunicacién social y el posterior desarrollo de habilidades de comunicacién (Franchini et al.,

2017).

Orientacion Atencion L, .
Comunicacion Lenguaje

social conjunta

Figura 8. Esquema de los prerrequisitos de interaccion social que propician la adquisicién del

lenguaje (Dawson et al., 2004).

Dawson y colaboradores (2004), observaron las respuestas de orientacidn social y atencion
conjunta en nifios con diagndstico de autismo de aproximadamente 3 afios y las compararon con
nifios con retraso en el desarrollo de la misma edad y nifios con desarrollo tipico que tenian la
misma edad mental pero menor edad cronoldgica (2 afios aproximadamente). Encontraron que los
nifios con autismo mostraron mas dificultades para orientar su atencién hacia estimulos sociales,
es decir, voltear su cabeza ante la presentacion del estimulo social, y para iniciar o responder a las
interacciones de sefialamiento y atencidn conjunta en contraste con los nifios con un retraso en el

desarrollo y los nifios con desarrollo tipico, quienes tuvieron un desempefio similar.

En la evaluacion de la actividad eléctrica cerebral al ejecutar una tarea de atencion
conjunta se reportd una disminucién significativa de la coherencia de la banda alfa en la regién
temporal-central en adolescentes con autismo altamente funcional comparados con adolescentes
con desarrollo tipico, la banda alfa de la actividad eléctrica cerebral se ha relacionado con
procesos de atencion (Jaime et al., 2016). También se ha reportado una relacién entre los déficits
de atencion conjunta encontrados en el autismo y el desarrollo posterior del vocabulario expresivo

(Adamson et al., 2017).
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Por otro lado, desde las primeras 6 semanas de vida postnatal los bebés muestran una
tendencia a observar los rostros, una habilidad caracteristica del posterior desarrollo de la
comunicacién social. Para los 5 6 7 meses de edad los bebés muestran la capacidad de dirigir su
cabeza hacia quien les estd hablando cuando escuchan su nombre, a esto se le llama orientacion
social. La falta de orientacion social es uno de los déficits caracteristicos del autismo, se ha
reportado que sélo un porcentaje bajo de los nifios con autismo diagnosticados desde los primeros
meses de vida responden cuando se les llama por su nombre, en comparacién con un porcentaje
alto de nifios con desarrollo tipico, ademas, cuando se presenta la respuesta, la latencia es mayor
en los niflos con autismo que en los nifios con desarrollo tipico (Campbell et al., 2018). Un déficit
en la atencion hacia los estimulos sociales también se ha relacionado con un déficit en el
desarrollo de la cognicidn social o la Teoria de la Mente; los nifios con autismo muestran una
menor preferencia por ver rostros y figuras de movimiento bioldgico (tareas de orientacion social)

en comparacion con nifios con desarrollo tipico (Burnside et al., 2017).

En evaluaciones con rastreo ocular se ha encontrado que los adolescentes con autismo
funcional han mostrado una latencia mayor en comparacién con adolescentes con desarrollo
tipico al fijar su vista en rostros, asimismo, han mostrado mayor preferencia por ver objetos en

comparacién con rostros (Unruh et al., 2016)

Signos y sintomas conductuales

Como se ha mencionado en repetidas ocasiones, dada la complejidad y heterogeneidad
etioldgica del autismo, sus signos y sintomas son diversos. De manera general, se ha identificado

una triada de alteraciones: en la interaccion social (ausencia de signos o gestos no verbales), en la
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comunicacion social (ausencia de lenguaje verbal y no verbal), y en el comportamiento (patrones

restrictivos y repetitivos) (Wing et al., 2011).

De acuerdo con diversos autores, las alteraciones en el lenguaje y la comunicacién se

pueden manifestar con los siguientes signos (Cabrera, 2007; Dominguez y Mahfoud, 2009; Garcia-

Ron et al., 2012; Klin et al., 2015; Lépez-Gémez et al., 2009).

Retraso en la aparicidn de los primeros bisilabos.

Retraso en el desarrollo del lenguaje hablado o ausencia total.

Uso de lenguaje de manera estereotipada y repetitiva.

Estructuras gramaticales inmaduras.

Retraso en la comprension del lenguaje.

No responde ni anticipa.

Ausencia de balbuceo y de jerga.

Incapacidad para participar en juegos de imitacion.

Vocalizaciones reciprocas.

Alteracién en la habilidad para iniciar o sostener una conversacién con otros.
El volumen de la voz, la entonacidn, la velocidad, el ritmo y la acentuacién pueden ser
anormales.

Uso idiosincrasico del lenguaje.

Pobre comunicacién oral.

Se dificulta el uso de lenguaje de sefias y gestos.

Intentos comunicativos mas de tipo de “demanda” que de “declaraciéon”.

Las alteraciones en la interaccidon social se pueden manifestar con los siguientes signos:

Escaso o nulo contacto visual.
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e Ausencia de respuesta de orientacién cuando se menciona el nombre del nifio.
e Ausencia de la conducta de sefialar o mostrar objetos.

e Ausencia de atencién conjunta.

e Pueden prescindir de otros nifos.

e Carencia de juego usual espontaneo y variado.

e Carencia de juego imitativo social propio del nivel de desarrollo.

e Indiferencia por la presencia de los padres.

e Incapacidad para relacionarse con coetdneos.

e Poco o ningun interés en relaciones de amistad con personas menores.

e Carencia de comprensién de normas convencionales de interaccidn social en relaciones de

amistad en edades avanzadas.
e Ausencia de busqueda espontanea de disfrutes.
e Ausencia de busqueda de intereses u objetivos compartidos.

e Afectacion en la conciencia de los demas.

Con respecto a los patrones de comportamiento, intereses restringidos y estereotipados, la forma

en la que estos patrones se expresan se describe con los siguientes signos:
e Berrinches.
e Alteraciones de suefio; suefio fragmentado.
e Problemas con la alimentacién.
e Limitaciones para la autonomia personal.
e Muestra fascinacion por sus propias manos y pies.

e Oler o chupar los objetos en exceso.
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e Adhesion inflexible a rutinas no funcionales, manierismos motores.

e Preocupacidn persistente por partes de objetos.

e Intereses restringidos y preocupaciones limitadas y concretas desde edades muy
tempranas.

e Insistencia irracional en expresar determinadas acciones.

e Movimientos corporales estereotipados que incluyen las manos: aletear, golpecitos con un

dedo, con todo el cuerpo, balancearse, inclinarse o mecerse, anomalias posturales.

En cuanto a la evolucién de los sintomas mencionados anteriormente se han reportado

caracteristicas particulares en los primeros meses de edad:

De 6 a 12 meses de edad:

Indiferencia ante la presencia de los padres, no interviene en juegos de interaccion social (sefialar,
mostrar, decir adids, etc.), no responde ni anticipa, pobre comunicacién oral, ausencia de
balbuceo y de jerga, no imita sonidos, gestos, ni expresiones, no le interesan los juguetes
ofrecidos, muestra fascinacion por sus propias manos y pies, huele o chupa los objetos en exceso,
tiene el suefio fragmentado (Dominguez y Mahfoud, 2009), ausencia de atencidén conjunta, no

observan sonrisas u expresiones placenteras, no responde a sonidos compartidos (Cabrera, 2007).

De 12 a 18 meses de edad:

Ausencia de atencidn conjunta, ausencia de balbuceo, ausencia de gestos, ausencia de palabras
sencillas. No hay respuesta al nombre, menor contacto ocular, no mostrar objetos, no sefialar para
pedir algo, no mirar hacia donde otros sefalan, no imitar espontaneamente, respuesta excesiva

ante estimulos auditivos (Galvan, 2017).
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A los 24 meses de edad:

No expresan espontaneamente frases de dos o mas palabras, pérdida de habilidades sociales o
del lenguaje (Cabrera, 2007). Juego sin mayor nivel comunicativo, dificultades en el lenguaje
receptivo, no mostrar interés por otros nifos, apego inusual a objetos, ausencia de juego

imaginativo, alinear y clasificar los juguetes (Galvan, 2017).

Diagnéstico

Los signos del autismo son observables desde edades muy tempranas, los padres suelen
acudir a una valoracidn a causa de una preocupacion por falta de habilidades de interaccién y por
falta de desarrollo o retroceso en el lenguaje de sus hijos(as). En una muestra chilena de 50 nifios
que recibieron el diagndstico de autismo se reportd que 72% de los casos acudid a una valoracion
médica a causa de sintomas relacionados con dificultades de interaccién social y lenguaje

(Gonzalez et al., 2019).

El diagndstico de autismo es un diagndstico clinico, es decir, se reconoce por sus rasgos
conductuales observables. Aunque se sabe de su relacidén con causas biolégicas, todavia no se
tiene certeza de estas. De lo que se tiene certeza es de que los padres de familia buscan un
diagndstico en la edad mas temprana posible ante el supuesto de que el tratamiento serd mas
eficaz y el prondstico sera mejor en funcién de que el mismo inicie en una etapa temprana (Baird

et al., 2003).

El diagndstico suele realizarse de acuerdo con los criterios establecidos por la Asociacidn
Americana de Psiquiatria (2014) en la quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5). Los criterios diagndsticos en el DSM-5 se dividen en dos grandes
rasgos: deficiencias persistentes y clinicamente significativas en la comunicacion e interaccion

social, presentes en diferentes contextos, actuales o pasados; y la presencia de patrones de
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comportamiento, intereses y actividades restringidos y repetitivos. La sintomatologia ha sido

clasificada en distintos niveles, de acuerdo con su gravedad (Ver Figura 9).

Por su parte, el diagndstico también se realiza de acuerdo con los criterios de la

undécima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11)

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018) en donde se incluye al Trastorno del Espectro

Autista dentro de los trastornos del neurodesarrollo. La CIE-11 especifica que el TEA se

caracteriza por déficits persistentes en la capacidad de iniciar y sostener la interaccion

social reciproca y la comunicacién social, adem3s, por un rango de patrones

comportamentales e intereses restringidos, repetitivos e inflexibles. Menciona también

gue los sintomas inician en una etapa temprana del desarrollo, aunque pueden

manifestarse mas tarde ante las demandas sociales. Los déficits deben causar deterioro

en diferentes areas como la personal, familiar, escolar, entre otras, y deben manifestarse

en todos los ambitos.

Tabla Il. Niveles de gravedad del trastorno del espectro del autismo (TEA)*

Categorfa
dimensional del
TEA en el DSMS

Comunicacidn social

Comportamientos
restringidos y repetitivos

Grado 2 Minima comunicacion social Marcada interferencia
“Mecesita ayuda en la vida diaria por
muy notable™ inflexibilidad y dificultades
de cambio y foco atencién
Grado 2 Marcado déficit con limitada Interferencia frecuente
“Mecesita ayuda iniciacién o respuestas relacionada con la
notable™ reducidas o atipicas inflexibilidad y dificultades
del cambio de foco
Grado 1 Sin apoyo in situ, aungue Interferencia significativa en,

“Mecesita ayuda”

presenta alteraciones
significativas en el drea de
la comunicacidn social

al menos, un contexto

Sintomas Algunos sintomas en este Presenta un inusual o
subclinicos o0 ambas dimensiones, excesivo interés, pero no
pero sin alteraciones interfiere
significativas
Dentro de la Puede ser peculiar o aislado, Mo interferencia
normalidad pero sin interferencia

*Fuente: American Psychiatric Association, 2014.

Figura 9. Los niveles de gravedad del TEA de acuerdo a la Asociacion Americana de Psiquiatria.

Tomada de: Hervas Zuiiiga et al., 2017.
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La CIE-11 subdivide el diagnéstico de autismo de acuerdo con las diferentes
combinaciones de trastorno del desarrollo intelectual y severidad de la deficiencia del
lenguaje que lo acompanfien. A continuacién, se enlistan dichas subdivisiones:

e Trastorno del espectro autista sin trastorno del desarrollo intelectual y
con deficiencia leve o nula del lenguaje funcional

e Trastorno del espectro autista con trastorno del desarrollo intelectual y
con leve o ningun deterioro del lenguaje funcional

e Trastorno del espectro autista sin trastorno del desarrollo intelectual y
con deficiencia del lenguaje funcional

e Trastorno del espectro autista con trastorno del desarrollo intelectual y
con deficiencia del lenguaje funcional

e Trastorno del espectro autista con trastorno del desarrollo intelectual y
con ausencia del lenguaje funcional

e Otro trastorno especificado del espectro autista

e Trastorno del espectro autista, sin especificacién

Con respecto al diagnéstico del autismo se reconoce la necesidad de construir
instrumentos diagndsticos que precisen la deteccion a edad temprana, se ha reportado que los
sintomas conductuales pueden ser detectados desde los primeros 12 meses de vida y estdn
relacionados con conductas de atencidn conjunta, imitacion, responder al nombre, conductas

repetitivas, exploracion atipica de objetos y comunicacién verbal y no verbal.

Se han empleado distintas técnicas para encontrar aquella que permita la deteccién

temprana del trastorno, entre ellas, entrevistas retrospectivas, andlisis de videos domésticos de



los primeros afos de vida, estudios prospectivos y la busqueda de marcadores bioldgicos (Saldafia,

2011).

La revisidn y monitoreo del desarrollo cobra relevancia para la realizacion de un
diagndstico oportuno y temprano. Carbone y colaboradores (2020) encontraron que niflos de 18 y
24 meses de edad a los que se les aplicé el instrumento de cribado “Modified Checklist for Autism
in Toddlers” (M-CHAT) y tuvieron un resultado positivo a sintomas de autismo, se les confirmé un
diagndstico de Trastorno del Espectro Autista en promedio un afio antes que aquellos que

tuvieron un resultado negativo en el mismo instrumento.

Cuanto mas severa sea la manifestacion de los sintomas, hay una mayor probabilidad de
diagnosticar a los nifios con TEA en edades mas tempranas; de lo contrario, el diagnésticoy la
atencién suelen brindarse hasta la edad escolar. Que la sintomatologia se manifieste en un nivel
distinto de severidad, suele propiciar que los nifios reciban diferentes diagndsticos antes de
confirmar el de TEA, principalmente debido a que la mayoria de los instrumentos para la detecciéon

del autismo requieren de un entrenamiento especializado (Albores-Gallo et al., 2008).

Existen diferentes instrumentos de cribado y diagndstico de los trastornos del espectro
autista, entre ellos, la Escala de Respuesta Social (SRS, por sus siglas en inglés) es uno de los
instrumentos ampliamente utilizados para monitorear la presencia de rasgos autistas en
situaciones sociales naturales (Fombonne et al., 2012), diferentes escalas y entrevistas son
empleadas para la evaluacién y monitorizacion de los signos del espectro autista, entre ellas, el
cuestionario “Social Communication Cuestionnaire” (SCQ), el Checklist Modificado para Autismo
en nifios (M-CHAT), la escala “Childhood Autism Rating Scale” (CARS), e incluso diferentes escalas

de desarrollo son empleadas para los mismos fines, entre ellas, el Inventario de Desarrollo
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BATELLE (Newborg et al., 1996) o las Escalas Bayley del Desarrollo (Diez-Cuervo et al., 2005;

Hervas et al., 2017).

Actualmente los instrumentos catalogados como “Gold standard” para el diagndstico del
autismo son el ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule —2) y el ADI-R (Autism Diagnostic
Interview — Revised), ambos se han reportado como las pruebas con mas evidencia, sensibilidad y
especificidad para la evaluacién del diagnéstico de autismo, ademas son ampliamente utilizadas
en diferentes paises para confirmar el diagnéstico (Falkmer et al., 2013), no obstante, aunque se
trata de escalas de observacién de conductas, no estan adaptadas para los cambios culturales que

influyen en los mismos criterios de diagnéstico.

Ante la necesidad de contar con instrumentos validados en poblacién mexicana para el
diagndstico del espectro autista, se han desarrollado la Entrevista de Diagndstico de los Trastornos
del Espectro Autista (CRIDI-TEA) (Albores-Gallo et al., 2019), la Valoracidn del Espectro Autista en
Nifios Mexicanos (VEANME) (Albores-Gallo et al., 2016) y la entrevista de tamizaje de trastornos

del espectro autista (K-SADS) (Zavaleta-Ramirez et al., 2014).

Marcadores bioldgicos

Debido a la heterogeneidad de la presentacion de los sintomas en el autismo, la
investigacion en los ultimos afios se ha enfocado en la busqueda de marcadores biolégicos que
puedan corroborar la presencia del trastorno en edades tempranas y que puedan asociarse con la
severidad de los sintomas presentados, de manera que el tratamiento se dirija de forma efectiva a
brindar una intervencién enfocada y a mejorar el prondstico del desarrollo del autismo (Muioz et

al., 2006).
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Se parte de la idea de que las alteraciones a nivel cerebral subyacen a la manifestacion de
sintomas conductuales complejos de diferentes trastornos del neurodesarrollo. Seria un acierto
importante lograr la identificacion de las anormalidades en la respuesta neurofisioldgica que

subyacen a la manifestacién de los sintomas de autismo.

Se han propuesto distintas mediciones de nivel fisiolégico para encontrar aquellas
alteraciones en el desarrollo cerebral que preceden la manifestaciéon conductual de los sintomas
del espectro autista. Entre estas medidas encontramos los movimientos oculares que son
evaluados con rastreo ocular, el flujo sanguineo cerebral que es evaluado con resonancia
magnética funcional, la actividad eléctrica cerebral que es evaluada con electroencefalografia,

entre otras.

Se ha reportado con pruebas de rastreo ocular que los nifios con autismo tienen una
preferencia visual anormal por figuras geométricas, esta medida se ha relacionado con déficits en
habilidades cognitivas, sociales y de lenguaje en comparacién con nifios con desarrollo tipico. El
patrdn visual anormal en autismo ha sido planteado como uno de los posibles marcadores

bioldgicos (Pierce et al., 2016).

Por su parte, en la evaluacidn con resonancia magnética funcional se han encontrado
algunos patrones y métodos de evaluacion que permiten un acercamiento a distinguir los casos
dentro del espectro autista de aquellos con desarrollo tipico a partir de los cambios en el flujo

sanguineo cerebral (Li et al., 2018).

Se han propuesto diferentes medidas de la actividad eléctrica cerebral como potenciales
marcadores bioldgicos del autismo, algunas de estas relacionadas a medidas de coherencia que
reflejan diferencias en la conectividad de las redes locales y distantes del cerebro de nifios con

autismo en comparacion con nifios con desarrollo tipico (Duffy y Als, 2012). Otras propuestas son
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métodos especificos de analisis de la sefial eléctrica cerebral como en el caso de la entropia
multiescala, propuesta como una medida de la actividad eléctrica cerebral en estado de reposo en
la que se ha encontrado una trayectoria de desarrollo distinta en nifios con alto riesgo de autismo

antes de cumplir 1 afio en comparacién con nifios con desarrollo tipico (Bosl et al., 2011).

Actividad eléctrica cerebral en el desarrollo tipico y en el TEA

La actividad eléctrica cerebral es una de las medidas que nos permite conocer el
funcionamiento del sistema nervioso central dado que las neuronas que lo conforman se
comunican mediante impulsos eléctricos. El electroencefalograma (EEG) es una técnica de
evaluacion fisioldgica que permite el estudio del funcionamiento del sistema nervioso mediante el
analisis de la actividad eléctrica cerebral, se mide con el registro de la actividad electrocortical por
medio de electrodos que se colocan en el cuero cabelludo y que registran la actividad sincrdnica
de millones de neuronas en el tejido subyacente de una zona especifica (Palau-Baduell et al.,

2013).

El analisis de la actividad eléctrica cerebral se puede realizar mediante la descomposicion
de la sefial en diferentes bandas de frecuencia. Las bandas de frecuencia sirven para establecer
connotaciones tanto normales como anormales de los componentes sinusoidales de las ondas
cerebrales. De manera resumida, las bandas de frecuencia son: delta, con un rango de 0 a 3.5 Hz;
theta, con un rango de 4 a 7.5 Hz; alfa, con un rango de 8 a 13.5 Hz; y beta, con un rango de 14 a

30 Hz (Taborda, 2018).

La actividad de la banda theta se ha relacionado con memoria, memoria de trabajoy
atencioén focalizada. La actividad de la banda alfa con atencidn, procesamiento perceptual y

memoria semantica; exceso de actividad alfa en reposo (actividad sincronizada) indica
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desactivacién o inactividad cortical, mientras que un déficit de actividad alfa en reposo (actividad
desincronizada) indica mayor excitabilidad cortical. La actividad de las bandas beta y gamma se ha
relacionado con la informacién perceptual, asi mismo, diversos estudios han encontrado patrones
distintos en la actividad eléctrica cerebral de nifios/as con diagndstico de TEA, mismos que han
asociado con las diversas manifestaciones de los sintomas caracteristicos de esta condicién (Palau-

Baduell et al., 2013).

En la presente investigacion se evaluardn la potencia absoluta, la potencia relativa y la
coherencia de las bandas de frecuencia de la actividad eléctrica cerebral. La potencia es la
cantidad de energia de una sefial por unidad de tiempo. La potencia absoluta representa la
energia (el area bajo la curva) que contiene una banda de frecuencia en especifico, mientras que la
potencia relativa representa la contribucién de cada banda de frecuencia en la energia total del
electroencefalograma (se obtiene de dividir la potencia absoluta en cada banda entre la potencia

total del registro) (Taborda, 2018).

El analisis de la actividad eléctrica cerebral también se puede realizar por medio de la
coherencia, una medida de la consistencia de la diferencia de fase entre dos senales cuando se
comparan en el tiempo. Con la coherencia se puede estimar el grado de conectividad de dos
derivaciones separadas, es una comparacién de las ondas cerebrales en la misma frecuencia y
tiempo, también es una medida de la informacién compartida entre dos regiones cerebrales
distintas. La coherencia refleja la conectividad y las dindmicas de las redes neuronales, cuando se
encuentra elevada indica que hay una coordinacion temporal fuerte entre dos zonas del cerebro, y
cuando se encuentra reducida sugiere que las zonas cerebrales son independientes y auténomas

(Demos, 2019).

En general, se han encontrado distintos patrones de alteraciones en el EEG en personas

con TEA, si bien todavia no hay una alteracién especifica y consistente con la que se pueda
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identificar al trastorno a nivel fisiolégico, el avance en la tecnologia para realizar el EEG y en la
investigacion en materia de TEA, ha permitido ampliar el panorama de las diferencias en la
actividad eléctrica cerebral en personas con este diagndstico. Asi mismo, se ha propuesto que,
aunque hay aun diferentes teorias psicoldgicas que explican los sintomas del TEA, no se descarta la

posibilidad de un patrén de actividad neural subyacente (Palau-Baduell et al., 2015).

Las diferencias en el EEG de personas con TEA se han reportado principalmente en
relacion a la disminucién o incremento de la potencia de algunas bandas de frecuencia en regiones
especificas, en relacién a patrones de baja o alta conectividad intra e interhemisférica, y en
relacidn a la presencia de actividad epileptiforme y alteraciones en registros de suefio (Chan et al.,

2007; Palau-Baduell et al., 2013; Elhabashy et al., 2015).

Desde los primeros estudios realizados con electroencefalograma cuantitativo, se ha
reportado que los nifios con diagndstico de TEA moderado con una edad entre 5y 18 afios
muestran menor potencia relativa de la banda alfa y mayor potencia relativa de la banda delta en
comparacién con nifios con desarrollo tipico (Chan et al., 2007). Asi mismo, al comparar los
resultados de un electroencefalograma cuantitativo de nifios con diagndstico de autismo y nifios
con desarrollo tipico, se encontrd un incremento en la potencia delta-theta en regiones frontales

(Pop-Jordanova et al., 2010).

También se ha encontrado una reduccién en la potencia de la actividad eléctrica cerebral
en el I6bulo frontal en nifios con riesgo de un diagnéstico de TEA en diferentes bandas de
frecuencia. Especificamente, se reportd una reduccién en la potencia de la banda alfa alta en
hermanos de nifios con diagndstico de TEA (nifios con riesgo de TEA) a los 3 meses de edad, misma
que se relaciond con un menor desempefio en el lenguaje expresivo a los 12 meses de edad en

comparacién con nifios sin una situacién de riesgo de TEA (Levin et al., 2017).
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Por otro lado, se ha reportado que nifios con diagndstico de TEA de acuerdo a los criterios
del DSM-5, entre 4 y 12 afios, muestran mayor potencia absoluta de las bandas delta y theta en
regiones frontales y una reduccién global en la potencia relativa de alfa y beta en regiones

frontales, centrales y posteriores (Elhabashy et al., 2015).

Asi mismo, se ha encontrado un incremento de la actividad delta relativa en regiones
anteriores, sin embargo, se ha relacionado con una disfuncién neurolégica general, y también se
han encontrado reducciones de la actividad delta en potencia relativa y absoluta en nifios con

autismo (Palau-Baduell et al., 2013).

Con respecto a la medicién de coherencia de la actividad eléctrica cerebral, se ha
concluido que en personas con TEA se encuentra un patrén de sobre conectividad en regiones

locales o cercanas y baja conectividad en regiones lejanas (Boutros et al., 2015).

En los primeros estudios con electroencefalograma cuantitativo, se reporté mayor grado
de coherencia intra e interhemisférica en nifios con diagndstico de autismo, especialmente en las
bandas delta y alfa (Cantor et al., 1986). También se ha reportado menor grado de coherencia en
el hemisferio derecho de nifios con este diagndstico, mismo que se ha propuesto explicar desde

un déficit de la integracién sensorial visual y auditiva (Machado et al., 2015).

Coben y colaboradores (2008) observaron un patrdn de baja conectividad en la region
temporal en las bandas delta, theta y alfa, una disminucion de la coherencia en la regién frontal en
las bandas delta y theta. También se ha reportado un patrén de baja conectividad intrahemisférica
en las bandas delta, theta y alfa; asi mismo, un patrdn de elevada conectividad interhemisférica en
regiones temporales en la banda delta y un patron de reduccion de la coherencia interhemisférica
en la banda theta de regiones centrales, parietales y occipitales en nifios con diagndstico de TEA

en comparacion con niflos de un grupo control con desarrollo tipico (Elhabashy et al., 2015).
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Por otro lado, en un estudio en el que compararon nifios con diagndstico de TEA y nifios
con desarrollo tipico, encontraron aumentos en las medidas de coherencia en diferentes regiones
y diferentes bandas cerebrales en los nifios con TEA en comparacién con los nifios del grupo
control: incremento en la coherencia de delta y theta en regién frontal, de theta y alfa en regién
central, en theta, alfa y beta en region occipital, y de delta, theta y alfa en regién temporal,

mismos que han relacionado con los sintomas caracteristicos del TEA (Azhdarloo et al., 2021).

Diversos estudios han observado un exceso de conectividad local en la region frontal en
personas con TEA, asi como un déficit de conectividad en gradiente anterior-posterior en la region

temporal (Coben et al., 2014).

Las diferencias encontradas en la medida de coherencia de la actividad eléctrica cerebral
en grupos de personas con TEA y personas con desarrollo tipico, han llevado a concluir que,
ademas de las alteraciones en potencia absoluta y relativa de la actividad eléctrica cerebral, en las
personas con diagndstico de TEA también se presentan alteraciones en la conectividad cerebral,
incluso se ha llegado a proponer que al diagndstico de TEA le subyace una alteracion de

conectividad neural.
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Planteamiento del problema

El Trastorno del Espectro Autista (TEA), conocido como autismo, es uno de los trastornos
del neurodesarrollo con mds aumento en prevalencia a nivel mundial en los ultimos afios. Es una
condicidn que presenta un desarrollo distinto de la comunicacion social desde los primeros meses
de vida, asi como patrones de comportamiento restringidos y repetitivos. Las familias y nifios con
este diagndstico deben enfrentarse a procesos de deteccion y tratamiento confusos, costosos y
desgastantes, con el objetivo de brindar a su hijo/a un aprendizaje adecuado, autonomia e

integracion a la vida diaria.

La intervencidn intensiva y temprana es el mejor predictor del desarrollo posterior de los
nifios con diagndstico de TEA, sin embargo, la confirmacién del diagndstico suele ser un proceso
que conlleva tiempo y que requiere precision. En edades tempranas los instrumentos de
observacién y evaluacion clinica empleados suelen detectar conductas de riesgo, pero sélo en un

porcentaje minoritario de los casos confirman el diagndstico.

Los signos de deteccidn en el autismo son heterogéneos y con limites difusos. Las
dificultades en la comunicacidn e interaccion social, los déficits en el lenguaje, las alteraciones
sensoriales, los patrones repetitivos de comportamiento, los intereses restringidos, y los déficits
en la imitacién y en la imaginacidn, se observan dentro de un continuo de severidad, asimismo, la
diferencia entre los extremos de la manifestacion de los sintomas desde lo que se conoce como un

bajo funcionamiento a un alto funcionamiento es abismal.

Se han resaltado a los déficits en la interaccidn social y en el desarrollo del lenguaje como
factores que subyacen al continuo de la manifestacién de los sintomas de la comunicacidn social
en el espectro autista. Dentro de los comportamientos observables desde temprana edad se han

identificado déficits en la orientacién social, la atencidén conjunta, el lenguaje receptivo, entre
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otros, que forman parte de los prerrequisitos para el desarrollo posterior del lenguaje expresivo y
de la comunicacion social. No obstante, los hallazgos han sido reportados de manera

independiente y con poblaciones distintas en relacion a la severidad de los sintomas.

Ante la necesidad de una deteccién temprana, la investigacion se ha dirigido a la busqueda
de marcadores biolégicos como la actividad neurofisiolégica, para propiciar la deteccién vy el
tratamiento temprano de los nifios con este diagndstico. Aunque se han encontrado algunos
patrones de actividad cerebral distintos en la evaluacién de las personas con TEA en relacidn con
personas con desarrollo tipico, no hay todavia un marcador cerebral consistente; esto es debido a
la heterogeneidad de los sintomas y, probablemente, a la falta de evaluacién de los casos con

autismo de bajo funcionamiento.

En funcién de lo descrito anteriormente, hace falta conocer la relacidon entre la severidad
de los sintomas, los prerrequisitos del desarrollo de la comunicacién social y la actividad
neurofisiolégica en nifios diagnosticados con TEA; en la medida en que se describa la conducta de
los prerrequisitos de la comunicacion social en funcion de la severidad del diagndstico y se
conozca su relacidn con la actividad neurofisioldgica, se logrard un acercamiento a describir el

mecanismo que subyace al TEA y a un potencial marcador bioldgico del mismo.

Pregunta de investigacion
La presente investigacidon pretende responder a la siguiente pregunta: ¢Como se
relacionan la severidad de los sintomas, los prerrequisitos de la comunicacion social y la actividad

neurofisiolégica en nifios con diagndstico de Trastorno del Espectro Autista?
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Preguntas secundarias

e (Llaseveridad de los sintomas del diagndstico de TEA se relaciona con el nivel de
desarrollo?

e (los prerrequisitos de la comunicacion social se relacionan con el nivel de desarrollo?

e (los prerrequisitos de la comunicacion social se relacionan con la severidad de los
sintomas del diagndstico de TEA?

e (laseveridad de los sintomas del diagndstico de TEA se relaciona con la actividad
neurofisiolégica?

e (Los prerrequisitos de la comunicacién social se relacionan con la actividad

neurofisioldgica en nifios/as con diagndstico de TEA?

Objetivos

Objetivo general

Describir la relacion entre la severidad de los sintomas, los prerrequisitos de la
comunicacion social y la actividad neurofisioldgica en niflos con diagndstico de Trastorno del

Espectro Autista (TEA).

Objetivos especificos

1. Describir la severidad de los sintomas en nifios/as con diagndstico de TEA.
a. Evaluar el nivel de severidad del diagndstico.

b. Evaluar las habilidades fundamentales del desarrollo (edad de desarrollo).
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2. Describir los prerrequisitos de la comunicacion social en nifios/as con diagnéstico de TEA.
a. Evaluar la conducta de respuesta a la atencién conjunta.
b. Evaluar la conducta de respuesta a peticiones conductuales.
c. Evaluarla conducta de respuesta a la interaccién social.
d. Evaluar la conducta de respuesta al nombre.
3. Describir la actividad neurofisioldgica en nifios/as con diagndstico de TEA.
a. Reportar la potencia relativa de las bandas delta y alfa frontales de la actividad
eléctrica cerebral en reposo.
b. Reportar la potencia absoluta de las bandas delta y alfa frontales de la actividad
eléctrica cerebral en reposo.
c. Reportar la coherencia de las bandas delta, theta y alfa en la regién frontal y

temporal.

Hipdtesis

Hipétesis general

Se encontraran relaciones entre la severidad de los sintomas, los prerrequisitos de la
comunicacidn social y la actividad neurofisioldgica en nifios/as con diagndstico de Trastorno del

Espectro Autista (TEA).
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Hipétesis especificas

1. Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA tendran una edad de
desarrollo menor.
1.1. Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA, tendran
menor puntaje en las areas personal/social, adaptativa, motora, de comunicacion
y cognitiva del Inventario de desarrollo BATELLE.
1.2.Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA, tendran una
edad total de desarrollo menor en la evaluacion con el Inventario de desarrollo
BATELLE.
2. Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA tendran menor respuesta
en la evaluacién conductual de los prerrequisitos de la comunicacidn social.
2.1.Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA tendran
menor porcentaje de respuestas positivas en la evaluacién de atencién conjunta,
peticiones conductuales e interaccidn social de la Escala de Comunicacién Social
Temprana (ESCS, por sus siglas en inglés).
2.2.Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA tendran
menor porcentaje de respuestas positivas en la evaluacion conductual de
respuesta al nombre.
3. Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA mostraran mas diferencias
en la actividad eléctrica cerebral.
3.1.Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagnéstico de TEA tendran mayor
potencia absoluta en la banda delta frontal y menor potencia absoluta en la banda

alfa frontal de la actividad eléctrica cerebral en reposo.
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3.2.Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA tendran
menor potencia relativa en la banda alfa frontal y menor potencia relativa de la
banda delta frontal de la actividad eléctrica cerebral en reposo.

3.3.Los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA presentaran
un aumento en la coherencia en las bandas delta, theta y alfa de la region fronto-

temporal.
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Método

Disefio de investigacion

La presente investigacidn tiene un disefio cuantitativo, se trata de un disefio no
experimental, de corte transversal, descriptivo, de alcance comparativo (Ato et al., 2013).

El disefio es no experimental debido a que no se controlaron las variables independientes;
es descriptivo debido a que pretendio detallar las caracteristicas de los participantes pues se
evaluaron y/o recolectaron datos sobre la severidad de los sintomas, |la edad de desarrollo, los
prerrequisitos de la comunicacidn social y aspectos de la actividad eléctrica cerebral de nifios/as
con sospecha o diagndstico de TEA.

El alcance es comparativo debido a que se analizd la relacidn entre las variables medidas a

través de la comparacidn entre los/las participantes.

Participantes

Se realizd un calculo del tamafio de la muestra considerando una prueba no paramétrica
de comparacion de grupos independientes. Se hipotetizé que se encontraria un tamafio del efecto
grande y se aceptd una probabilidad de error tipo | de 0.05 (confianza= 0.95) y una probabilidad
de error tipo Il de 0.2 (potencia = 0.8). Con estos parametros se estimé una N de 42 para cumplir

con los objetivos de investigacién y poner a prueba las hipdtesis.

En el estudio participaron 42 nifios con sospecha o diagndstico de Trastorno del Espectro
Autista, con una edad entre 2 y 5 afios que fueron reclutados de distintos servicios, tanto publicos

como privados, de evaluacién y diagnéstico de trastornos del neurodesarrollo.
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Criterios de inclusion

e Contar con la sospecha o un diagnédstico de Trastorno del Espectro Autista realizado de
acuerdo a los criterios de la 5ta Edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5), o versiones anteriores del mismo.

e Tener entre 2y 5 afios (24 a 60 meses de edad).

e No contar con un antecedente de traumatismo o cirugia cerebral.

Criterios de exclusion

e Que el/la participante no cumpliera con los criterios para confirmar un diagndstico de
Trastorno del Espectro Autista.

e Que las evaluaciones conductuales de los prerrequisitos de la comunicacidn social no
pudieran llevarse a cabo en su totalidad.

e Que los padres de familia o tutores del participante decidieran no continuar con su

participacién en el estudio.

Instrumentos

Carta de consentimiento informado (Apéndice A)

En esta carta se describieron los objetivos del estudio y se explicaron los detalles y
cuidados tanto del trato que recibirian durante las sesiones de evaluacion como del tratamiento
de los datos obtenidos. Los padres de familia o tutores de los participantes firmaron esta carta
para autorizar su participacion en el estudio, la participacidn de sus hijos/as y la publicacién bajo

confidencialidad de los datos compartidos.
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Formato de datos de identificacion y contacto (Apéndice B)

El formato de datos de identificacidn y contacto se elabord para la presente investigacidn.
En este formato se pregunté la informacién relevante para el contacto con los padres de familiay
para tener un primer acercamiento a las habilidades y vida diaria de los participantes previo a la

primera sesion de entrevista. El tiempo de respuesta era de aproximadamente 20 minutos.

Formato de historia clinica (Apéndice C)

El formato de historia clinica también se elaboré para la presente investigacién. En este
formato se preguntd la informacién correspondiente a los antecedentes heredofamiliares e
historial de tratamiento médico y terapéutico de los participantes. El tiempo de respuesta era de

aproximadamente 20 minutos.

Cuestionario M-CHAT Revisado de Deteccion del Autismo en nifos pequefios

El cuestionario M-CHAT Revisado de Deteccién del Autismo en Nifios Pequefios es un
instrumento de deteccidn que respondieron los padres de familia para evaluar el riesgo de
Trastorno del Espectro Autista (TEA). Consta de 20 preguntas y es considerada una prueba de
cribaje para la deteccion del autismo en el rango de edad para de 16 a 30 meses (Robins et al.,

2009).

Bajo riesgo: puntuacién entre Oy 2.

Riesgo moderado: puntuacion entre 3y 7.

Riesgo alto: puntuacion entre 8 y 20.
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Escala de Respuesta Social (SRS)

La Escala de Respuesta Social (SRS) evalua la presencia y severidad de los sintomas del
espectro autista y su manifestacién en situaciones sociales naturales. Es una prueba ampliamente
utilizada en el area de prediagndstico del TEA. El rango de edad para su empleo es de 4 a 18 afios,
consta de 65 items y su aplicacion dura entre 15 y 20 minutos. Esta fue respondida por los padres
de cada nifio; la consistencia interna de su estandarizacién en poblacion mexicana arrojé

resultados de a de Cronbach de 0.73 a 0.97 (Fombonne et al., 2012).

La SRS evalla las areas de procesamiento de informacién social, capacidad de
comunicacioén social reciproca, evitacidon o ansiedad social y preocupaciones o rasgos autistas. A

partir de su aplicacién se puede clasificar a los participantes en tres niveles:

Rango normal: puntuacién de 59 o menos. No se presentan sintomas dentro del espectro
autista.

Rango medio o moderado: puntuacién entre 60 y 75 puntos. Se presentan deficiencias en
las conductas sociales que son clinicamente significativas. Usualmente corresponden a
nifios/as con nivel medio o alto de funcionamiento dentro del espectro autista.

Rango severo: puntuacion de 76 o mas. Los nifios/as ubicados en este nivel suelen recibir

diagndstico clinico de TEA, Sindrome de Asperger o Trastorno Generalizado del Desarrollo.

Entrevista de diagnéstico de los Trastornos del Espectro Autista (CRIDI-TEA)

CRIDI-TEA es una entrevista semiestructurada y observacional que se aplicé a los padres
de familia o tutores del nifio/a. Las respuestas se organizan en algoritmos de diagndstico segun la
clasificacion que se desee usar (DSM-5-TR, DSM-IV, CIE-11, CIE-10). Es una entrevista que permite
la observacién del nifio/a, consta de 30 preguntas que evaltan el desarrollo del lenguaje, el nivel
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de lenguaje actual, gestos de intencidon comunicativa y habilidades motoras, alteraciones en la
reciprocidad social, la comunicacién y los intereses restringidos, y conductas estereotipadas
incluyendo la hiper e hiposensibilidad sensorial. Se realiza una sumatoria del puntaje total y se
recodifica de acuerdo con los algoritmos para obtener un nivel de severidad del diagndstico. El
tiempo de aplicacién es de 30 a 60 min. La consistencia interna de su estandarizacién en poblacidn

mexicana arrojo un a de Cronbach de 0.91 para todos los items (Albores-Gallo et al., 2019).

Inventario de desarrollo BATTELLE

El inventario de desarrollo BATTELLE es una bateria que evalua las habilidades
fundamentales del desarrollo, tiene una base conductual, su aplicacién es individual, esta
tipificada y es adecuada para la evaluacion de nifios/as con necesidades especiales. Consta de 341
items divididos en diferentes areas: personal/social, adaptativa, motora, comunicacidn y cognitiva.
Su aplicacion puede ser en una situacion estructurada o mediante la entrevista a padres o tutores
y la observacién en escenarios naturales; el tiempo de aplicacién fue de 60 a 90 minutos y como
resultado se obtiene la edad de desarrollo del nifio/a en las diferentes areas y un puntaje total que

refleja la edad de desarrollo global (Newborg et al., 1996).

Escala de Comunicacion Social Temprana (ESCS)

La Escala de Comunicacién Social Temprana (ESCS) es una medida estructurada de
observacién videograbada que requiere entre 15 y 25 minutos de administracidn. Ha sido
disefada para evaluar diferencias individuales en las habilidades de comunicacién no verbal que
usualmente los nifios/as desarrollan entre los primeros 8 y 30 meses de edad; por lo mismo, se

sugiere su uso en nifos con desarrollo tipico con la edad descrita o en nifios cuya edad de
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desarrollo sea similar a la descrita. Consta de 25 situaciones semiestructuradas disefiadas para
elicitar la interaccidn entre un adulto/a que evalta y un nifio/a evaluado/a; contempla un

aproximado de 110 conductas como posibles ocurrencias.

En la ESCS se mide la frecuencia de las conductas y se calificd su complejidad describiendo
comportamientos de bajo y alto nivel. Las videograbaciones permitieron clasificar la conducta de
los nifios/as en una de tres categorias mutuamente excluyentes de comportamientos de la
comunicacién social temprana: atencién conjunta, descrita como la habilidad de los nifios/as para
usar conductas no verbales para compartir la experiencia de objetos o eventos con otros/as;
peticiones conductuales, descritas como la habilidad de los nifios/as para usar conductas no
verbales para pedir ayuda para obtener objetos o eventos; e interaccidn social, descrita como la
habilidad de los nifios/as para involucrarse en interacciones de tomar turnos o juegos con

otros/as.

Las categorias antes mencionadas se clasifican en funcidn de si es el nifio/a quien inicia la
interaccion o si responde a la interaccion iniciada por el evaluador/a, de esta forma, cuando es el
nifio/a quien inicia la interaccion, se cuantifica la frecuencia de la ocurrencia de la conducta,
mientras que, si es el evaluador/a quien inicia la interaccidn y el nifio/a responde, se cuantifican

las respuestas correctas del nifio/a ante la situacién elicitada.

La ESCS cuenta con un protocolo de aplicacidon en donde se especifican desde la
disposicion del lugar y los materiales hasta la estructura para llevar a cabo cada una de las
situaciones de evaluacidn y el registro de las conductas observadas (Mundy et al., 2003). Para su
aplicacion en el presente estudio se contemplaron sélo algunos rubros de evaluacion: la respuesta
de atencion conjunta, la respuesta ante actividades que propician las peticiones conductuales, y la

respuesta ante las propuestas de interaccidn social. Se eligieron sélo aquellas condiciones de la
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escala que evallian una respuesta por parte de los participantes para homogeneizar la evaluacion,
dado que al evaluar todas las ocasiones en que los participantes realizan cualquiera de los

comportamientos, las posibilidades de variabilidad en los datos se incrementan.

Registro de la evaluacion conductual de orientacion social

La evaluacion conductual de orientacion social se integrara a la aplicacion de la Escala de
Comunicacion Social Temprana (ESCS) descrita en parrafos anteriores. Se llevara a cabo mediante
una videograbacién que permitird la observacién y registro de una conducta especifica: respuesta
al nombre (RN), un componente basico de la orientacidn social. La RN ha sido previamente
evaluada en distintas investigaciones en las que se ha reportado la eficacia de la intervencién para
ensefiar esta conducta en niflos con TEA, comparando lineas base de ocurrencia de la conducta
(Beaulieu et al., 2012; Cook et al., 2017; Rapp et al., 2019). Se tomaron como parametros de
referencia para llevar a cabo esta evaluacion aquellos empleados por Conine y colaboradores
(2019) en el registro de la linea base de la evaluacion de respuesta al nombre para su

investigacion. Se registrd la ocurrencia de la respuesta al nombre.

Registro de la actividad eléctrica cerebral (EEG)

Se realizd un electroencefalograma cuantitativo con los siguientes instrumentos:
e Poligrafo digital Nexus 32 y gorros de 19 canales dispuestos de acuerdo al sistema
internacional 10/20 para el registro de actividad eléctrica cerebral.
e Software BioTrace+ NX32 para la captura de la actividad eléctrica cerebral.
e Software Neuroguide 2.8.9 para el analisis del registro de la actividad eléctrica

cerebral.
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Procedimiento

El resumen del procedimiento de la presente investigacion, indicando el nimero de

sesiones y las evaluaciones que se realizaron en cada sesién, se presenta en la Figura 10 y se

describe en los parrafos a continuacion.

Previo a las sesiones de evaluacion

Procedimiento

Sesion 1

Agendar citas de evaluacién

Entrevista de Diagndstico de los TEA
(CRIDI-TEA)

Formularios (identificacion y cribaje)

Sesion de juego y reconocimiento 1

Sesion 3

Inventario de Desarrollo BATELLE

Escala de Comunicacion Social Temprana

Entrevista cualitativa

Mapeo cerebral

Sesion de juego y reconocimiento 2

Entrega de reporte de diagnodstico

Asesoria y recomendaciones

Figura 10. Esquema del procedimiento de la investigacion.
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Previo a las sesiones de evaluacion:

Aspectos éticos

La propuesta del proyecto se sometid a la aprobacién de la Junta de Consejo Académico
del Doctorado en Investigacién Psicoldgica del Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de
Occidente (ITESO). Se explicaron los procedimientos y detalles de la participacidn en el estudio a
los familiares de los participantes, mismos que se redactaron en la Carta de Consentimiento

Informado que se les solicitd firmar para iniciar las evaluaciones.

Contacto e invitacion

Se contactd a las madres o tutores de nifios/as con sospecha o diagndstico de TEA que
acudieron a distintos servicios, tanto publicos como privados, de evaluacién y diagndstico de
trastornos del neurodesarrollo en el Area Metropolitana de Guadalajara (AMG), Jalisco, México, y
gue cumplieron con los criterios de inclusion. Se les explicd en qué consistiria el estudio, se les
invitod a participar en el mismo y se les ofrecié un reporte de las evaluaciones realizadas como

compromiso y en agradecimiento de su participacion.

En el caso de las instituciones publicas, se realizé una platica informativa con las familias
anotadas en la lista de espera para recibir un servicio de evaluacién y diagndstico de Espectro
Autista del Centro de Autismo del Sistema DIF Zapopan. A partir de la divulgacién de una invitacion
en infografia en redes sociales (Apéndice D) y contactos de familiares y amigos, algunas familias

interesadas en el mismo servicio, se contactaron con el interés de participar.

Una vez que aceptaron participar en el estudio, se elaboré un grupo de WhatsApp con la
madre, padres o tutores responsables de los participantes, se compartio la carta de

consentimiento informado y se agendaron 3 citas para llevar a cabo las evaluaciones, se solicito el
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nombre de los asistentes a las sesiones de evaluacidn y se gestionaron cédigos QR de acceso al
campus para los dias acordados. Una vez agendadas las citas, se compartieron infografias con
informacidn de acceso al campus y punto de reunién, y con informacién de los requisitos para

asistir a cada una de las sesiones programadas (Apéndice E).

Datos de inicio

Para iniciar la participacidn en el estudio, se solicitd la respuesta de los cuestionarios: “Datos
de identificacidn y contacto”, “Historia clinica” y “M-CHAT” o “Escala de Respuesta Social (SRS)”, en
funcién de la edad del participante. Estos instrumentos se enviaron a los padres de familia en
formato de encuesta via electrdnica (grupo de WhatsApp) elaborados en la plataforma “Microsoft
Forms”. Se solicitd a los familiares contestar dichos formatos de manera previa a la primera sesion
de su participacion en el estudio para que fueran revisados y se obtuvieran anotaciones o preguntas

puntuales a resolver en las sesiones de entrevista presencial.

Enlace para el cuestionario “Datos de identificacion y contacto”:

https://forms.office.com/r/iiFzGneUSr

Enlace para el cuestionario “Historia clinica del participante”:

https://forms.office.com/r/Q3VXCdST4s

Enlace para el cuestionario M-CHAT de deteccion del autismo en nifios pequefios:

https://forms.office.com/r/6JNVhZJOLL

Enlace para la Escala de Respuesta Social (SRS):

https://forms.office.com/r/huB9vP5aYT
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Sesion 1:

Confirmacion del diagndstico y evaluacion de la severidad de los sintomas del Trastorno

del Espectro Autista (TEA)

Para realizar una confirmacién del diagndéstico de TEA y la evaluacién del nivel de severidad
de los sintomas, se aplicd la entrevista estandarizada en poblacién mexicana para el diagndstico de
TEA (CRIDI-TEA, (Albores-Gallo et al., 2019). La aplicacidn de la entrevista se llevd a cabo en una de
las aulas del laboratorio del Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO). Se
solicité la participacion de ambos padres de familia o tutores y la presencia del participante durante
la aplicacién de esta. La entrevista fue conducida por dos evaluadoras, una evaluadora dirigi6 la
entrevista y respondié el formato de anotacién, mientras que la otra evaluadora respondié al mismo
tiempo un segundo formato del instrumento.

Al tiempo que se entrevistd a los padres de familia, una becaria capacitada para el manejo
conductual con los participantes mantuvo una sesion de juego e interaccidn con el nifio/a.

Posterior a cada entrevista realizada a los padres de familia o tutores del participante, las
evaluadoras se reunieron para cotejar los puntos otorgados a cada pregunta y se resolvid el puntaje
final de la evaluacién con un acuerdo de 100% entre las evaluadoras. Ambas evaluadoras contaron
con una certificacion en la aplicacion de la entrevista CRIDI-TEA por parte de la Asociacion Mexicana
de Psiquiatria Infantil, A. C. (AMPI) y el grupo de Profesionistas Certificados en Deteccion y

Diagndstico de Autismo (PROCEDDA) (Apéndice F).

Sesion de juego y reconocimiento 1

Se llevaron a cabo dos sesiones de juego y reconocimiento con los participantes, con el

objetivo de fomentar la familiaridad con el escenario y con las personas responsables de la
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investigacion, para favorecer la reduccion de variables extrafias en la evaluacién a causa de no
reconocer el lugar o a las personas que llevaron a cabo la evaluacion.

La primera sesién de juego y reconocimiento se realizd durante la aplicacion de la
entrevista CRIDI-TEA a los padres de familia o tutores, al tiempo que la becaria interactud y jugd
con el nifio/a, posterior a ello, una vez terminada la entrevista CRIDI-TEA, la sesion de juego y
reconocimiento se extendid el tiempo necesario (entre 10 y 30 min.) para lograr el objetivo de

habituacion con las evaluadoras y los espacios.

Sesion 2:

Evaluacion del nivel de desarrollo

Para complementar la evaluacidn de la severidad de la manifestacién de los sintomas, se
realizd una evaluacién del nivel de desarrollo con la aplicacién del inventario conductual que
permite una estimacién de la edad de desarrollo de los nifios/as en diferentes areas

fundamentales. Para este apartado se empled el Inventario de desarrollo BATELLE.

La aplicacidn del inventario BATELLE también se llevé a cabo en una de las aulas del
laboratorio del Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO). Consistié en
una entrevista a los padres de familia o tutores que condujo una evaluadora y en la que estuvo
presente el participante. Al tiempo que la evaluadora realizé la entrevista, una becaria capacitada
en la aplicacidn del inventario de desarrollo BATELLE, mantuvo interaccion con el nifio/ay

corrobord las respuestas de los padres mediante actividades o juegos.
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Sesion de juego y reconocimiento 2
Se llevd a cabo con el procedimiento descrito en el apartado de “sesiéon de juego vy

reconocimiento 1”.

Sesion 3:

Evaluacion de los prerrequisitos de la comunicacion social

Para la evaluacién de los prerrequisitos de la comunicacion social se seleccionaron algunas
conductas reconocidas como habilidades bdsicas para el posterior desarrollo del lenguaje y la
comunicacion social: atencién conjunta, peticiones conductuales, interaccién y orientacién
sociales. Como se menciond en el apartado de instrumentos, las conductas de atencidn conjunta,
peticiones conductuales e interaccidn social fueron evaluadas con la Escala de Comunicacion
Social Temprana (ESCS), en donde han sido cuidadosamente descritas y codificadas para su
medicién (Mundy et al. 2003), la conducta de orientacidn social fue evaluada con una de sus
manifestaciones conductuales: la respuesta al nombre (RN) y se realizé por medio de una
observacién y registro conductual que ha sido previamente utilizado en distintas investigaciones
para mostrar la efectividad de la intervencidn conductual para ensefiar esta habilidad (Beaulieu et

al., 2012; Cook et al., 2017; Rapp et al., 2019).

La aplicacidon de la ESCS junto con la evaluacion conductual de respuesta al nombre (RN) se
llevd a cabo en una de las cdmaras de Gesell del laboratorio de neuromarketing del Instituto
Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO). Fue videograbada con el equipo
TriCaster 40. Para su aplicacidn se solicito la presencia del nifio/a Unicamente y la evaluadora
contod con la ayuda de dos becarias capacitadas en el uso de los equipos y la cdmara de Gesell, asi

como en la aplicacién de la ESCS. Una de las becarias se hizo cargo de la supervisidon constante de
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las camaras y los dngulos del video, mientras que la otra becaria colaboré en la aplicacion de la

ESCS como asistente de la evaluadora principal.

Se situd a los participantes en el aula acondicionada para la evaluacién en la que los
recursos que tuvieron disponibles para jugar fueron aquellos seleccionados por sus padres como

juguetes u objetos con los que el nifio/a suele jugar durante periodos largos de tiempo.

La evaluacién de RN se llevd a cabo de manera simultanea a la aplicacion de la ESCS. La
evaluacion se realizé con un formato de ensayos que, de manera general, consistieron en lo
siguiente: la evaluadora esperd a que el participante se encontrara entretenido o jugando con uno
de los objetos seleccionados, se colocd dentro del campo visual del participante y emitioé un
estimulo verbal que correspondia al nombre o apodo del participante, esperd a que ocurriera una
respuesta de orientacién social en la que el participante dirigiera su mirada hacia el rostro de la
evaluadora en atencién a ser llamado por su nombre. Se registré el nUmero de ocasiones en las
que el/la participante dirigid su mirada hacia el rostro de la evaluadora y el nimero de ocasiones

en las que no lo hizo. En cada sesidn se realizaron de 3 a 5 ensayos de respuesta al nombre.

En aquellos ensayos en los que el participante dirigié su mirada hacia la evaluadora
cuando el estimulo verbal fue llamarlo por su nombre, ésta respondié con distintas pautas de
interaccion social natural seleccionadas de manera aleatoria entre las que se encontraron: sonreir,

hacer una pregunta, sefialar un objeto o juguete y decir una instruccion.

La evaluadora y el participante se sentaron en una mesa y cerca de ellos, pero no al
alcance de los nifios/as, se colocaron los recursos necesarios para llevar a cabo cada una de las

situaciones de evaluacidn (juguetes propuestos por el manual de aplicacion de la ESCS).

La ESCS ofrece la posibilidad de evaluar tanto las conductas que el nifio/a realiza por
voluntad propia como aquellas ocasiones en las que responde ante la contingencia planteada por
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la evaluadora. Como se mencioné en la descripcidn de este instrumento, para la presente
investigacion se registraron aquellas conductas en las que la evaluadora inicié la interaccion y se
cuantificaron las respuestas positivas que el/la participante realizd. Las respuestas positivas se
especifican en el catalogo conductual (Apéndice G) y se cuantificaron en una hoja de registro
(Apéndice H). En total se realizaron 12 contingencias en las que la evaluadora inicid la interaccién
con el/la participante, 2 correspondieron a la respuesta de atencién conjunta, 6 a la evaluacion de

peticiones conductuales y 6 a las respuestas de interaccidn social.

La observacidn, registro y cuantificacion de las respuestas se llevd a cabo mediante un
analisis de video y un acuerdo entre observadores que cumpliera como minimo con el 90% de
acuerdo en cada registro. En caso de no obtener el 90% de acuerdo entre los observadores de

manera individual, la calificacidn de las conductas observadas se sometio a didlogo.

Registro de la actividad eléctrica cerebral (EEG)

Para llevar a cabo el registro de la actividad eléctrica cerebral se mantuvo una sesién de
juego con el/la participante por parte de la evaluadora y tres becarios capacitados en la practica
de manejo conductual y registro de la actividad eléctrica cerebral de manera que la medicion de la
cabeza, la seleccidn y colocacion del gorro con los electrodos pudieran propiciarse de manera

natural y con la disposicién de cada participante.

Antes de iniciar la evaluacién se explico el procedimiento de forma clara a los padres de
familia o tutores para que tuvieran pleno conocimiento de los procesos y materiales a emplear
durante la evaluacidn, se les mostraron los materiales: los juguetes, el gorro, el gel conductor, las
almohadillas de colocacidon del gorro, los plumones para realizar marcas de las mediciones para la
colocacién del gorro, la cinta métrica para realizar las mediciones, la jeringa sin punta para la
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inyeccion del gel conductor en los electrodos del gorro y el equipo de registro Nexus-32 (las fotos

de los materiales empleados se muestran en el Apéndice I).

Para la sesion de juego con el/la participante se emplearon técnicas de motivacion
conductual como modelamiento, moldeamiento, aproximaciones sucesivas y reforzamiento

positivo.

Se permitid que los participantes vieran un video o escucharan una cancion si esto
ayudaba a que se mantuvieran participando de la evaluacidn. Se evitdé en todo momento que los
participantes vieran la jeringa sin punta con la que se inyecta el gel conductor en los electrodos del
gorro. Se hicieron ensayos de aproximaciones sucesivas con todos los materiales a emplear, y
finalmente, se reforzé con estimulos verbales, sociales, juguetes y con musica o videos el que los
participantes se mantuvieran dispuestos para iniciar el registro. Se registraron por lo menos 20

minutos de actividad eléctrica cerebral en condicidn de ojos abiertos para cada participante.

El registro de la actividad eléctrica cerebral se llevd a cabo con el equipo Nexus 32 y con el
software BioTrace+ NX32 con una velocidad de muestreo de 256 Hz, se utilizé un filtro pasa altas a
1 Hz y un filtro pasa bajas a 45 Hz y durante el registro se mantuvieron activados los filtros Notch a

60 Hz.

Se les colocé a los participantes un gorro con electrodos que registraron 19 zonas del
craneo referenciadas a huesos mastoides de ambos hemisferios ligadas entre si, se aplicé gel
conductor en cada electrodo. La distribucién de los electrodos fue de acuerdo a la configuracion
del Sistema Internacional 10-20 de registro electroencefalografico, los preamplificadores fueron
de corriente directa y la calidad de la conectividad se mantuvo acorde con las especificaciones del

fabricante (DC Offset).
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Para la seleccion de muestras del registro se realizé un analisis doble para descartar
segmentos con artefactos; el primer analisis se realizé utilizando el algoritmo del software
Neuroguide y el segundo se llevé a cabo mediante la observacidn del registro; se identificaron y
eliminaron los artefactos correspondientes a movimientos oculares, actividad eléctrica muscular y

somnolencia.

Para el andlisis de los datos se obtuvo un minimo de dos minutos de registro libre de
artefactos. Se realizé un analisis espectral con transformada de Fourier para determinar la
magnitud de cada banda de frecuencia en microvolts. Se obtuvo la potencia absoluta, potencia
relativa, coherencia interhemisférica e intrahemisférica para cada banda de frecuencias en las

regiones frontales, temporales y parietales.

Sesion 4:

Entrega del reporte de evaluacion diagndstica

Se le otorgd a cada familia de los participantes el reporte de la evaluacién diagndstica
realizada, en agradecimiento a su participacion en el estudio. En la cita de entrega de reporte se
explicaron las evaluaciones realizadas y el contenido del documento, se explicé de forma
educativa lo que era e implicaba el diagndstico entregado, y se brindaron recomendaciones para el
seguimiento terapéutico y en la vida cotidiana en relacidn a la estimulacion de las habilidades

requeridas para cada participante. Se muestra un ejemplo del reporte entregado en el Apéndice J.
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Anadlisis descriptivo de los datos

Formularios de identificacion e historia clinica

Las respuestas obtenidas en los formularios de Datos de Identificacion y contacto e
Historia Clinica fueron organizadas por el software de formularios de Microsoft en documentos de
Excel de forma automatica posterior a la respuesta de cada participante. Se elaboraron bases de
datos con codigos para cada pregunta/variable de manera que la informacién pudiera ser descrita,

analizada y comparada posteriormente.

Cuestionarios de cribaje

Las respuestas de los cuestionarios de cribaje (M-CHAT y SRS) fueron organizadas por el
software de formularios de Microsoft en documentos de Excel de forma automatica posterior a la
respuesta de cada participante. Se elaboraron bases de datos con los puntajes de cada variable
para cada participante de manera que la informacidn pudiera ser descrita, analizada y comparada

posteriormente.

Entrevista de Diagndstico de los Trastornos del Espectro Autista (CRIDI-TEA)

La entrevista CRIDI-TEA se califica asignando un puntaje de 0, 1 6 2 a cada pregunta
realizada al respecto de la manifestacion de la sintomatologia del Espectro Autista. La entrevista
proporciona una guia detallada de ejemplos y descripciones operacionales de los
comportamientos a observar/cuestionar tanto en el momento actual como en el pasado. El
puntaje 2 se asigna a la forma mas severa de manifestacion de un sintoma, mientras que el

puntaje de 0 nos indica la ausencia de la manifestacidn del sintoma.
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La entrevista CRIDI-TEA se calificé ingresando los puntajes de cada participante en la
pagina de Profesionales Certificados en el Diagndstico de Espectro Autista (PROCEDDA):
https://www.procedda.com/entrevistas. El software envié el algoritmo de cada participante por
correo electrdnico y se elabord una base de datos para el vaciado de los puntajes totales y
recodificados, actuales y pasados, de cada clasificacion diagndstica: DSM-IV, DSM 5-TR, CIE-10 y
CIE-11. En el Apéndice L se muestra un ejemplo del algoritmo proporcionado por la pagina de

PROCEDDA.

Inventario de desarrollo BATELLE

El inventario de desarrollo BATELLE se califica entrevistando a los padres de familiay
observando las conductas en el nifio/a de acuerdo a los hitos de desarrollo esperados para su edad
cronoldgica en 5 areas: personal/social, adaptativa, motora, cognicidén y comunicacion. Estos hitos
de desarrollo se plantean a manera de items de una lista de conductas divididas por area. Si el
nifio/a cumple con el item planteado en todas las ocasiones o en la mayoria de las ocasiones en
gue se requiere, se le otorga un puntaje de 2; si el nifio/a cumple con poca frecuencia el item
planteado, se le otorga un puntaje de 1; por ultimo, si el nifio/a no cumple con el item planteado
en ninguna situacion o escenario, se le otorga un puntaje de 0. Cuando el nifio/a no cumple con
los requisitos esperados para su edad se procede a cuestionar/observar los hitos esperados en la
edad inferior inmediata, hasta obtener un puntaje de 2 en 2 items consecutivos.

Una vez que se obtienen los puntajes crudos, se procede a cotejar el resultado con los
criterios normativos de acuerdo a la edad del participante y se obtiene como resultado la edad de
desarrollo del nifio/a en cada area y un puntaje global de la edad de desarrollo total. Los resultados

del Inventario de Desarrollo BATELLE también se colocaron en una base de datos.
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Escala de Comunicacion Social Temprana (ESCS)

La ESCS fue videograbada y analizada mediante la elaboracidn de un catalogo conductual
(Apéndice M) y una hoja de registro de la ocurrencia de las conductas estipuladas para las
categorias de los prerrequisitos de la comunicacidn social evaluados para la presente
investigacion: orientacidn social, atencién conjunta, peticiones conductuales e interacciéon social.

La hoja de registro elaborada para la presente investigacidn se encuentra en el Apéndice H.

Electroencefalograma cuantitativo

El registro de la actividad eléctrica cerebral se obtuvo bajo la condicién de ojos abiertos por un
periodo de entre 20 y 25 minutos de grabacion en los que los/las participantes permanecieron

sentados/as en una silla, viendo una pelicula o video de su preferencia.

El registro del EEG se exportd para su andlisis en el software Neuroguide 2.8.9., en el que se
realizd una edicién y tratamiento de los datos para obtener fragmentos del registro libres de
artefactos y proceder al analisis cuantitativo del EEG (QEEG). Se realizd un analisis espectral con
transformada de Fourier para determinar la magnitud de cada banda de frecuencia en
microvolts. Primero se generd una edicién automatica determinada por el software Neuroguide y
posterior a ello se realizé una edicion manual de los artefactos de movimientos oculares y tension
muscular. Se busco obtener por lo menos 2 min. de registro libre de artefactos para cada
participante. Se obtuvo un QEEG con la generacién de reportes del programa Neuroguide y se
compartio el reporte grafico del QEEG y algunas capturas de pantalla del EEG con las familias de
los participantes para que pudieran llevar estos resultados con su médico neurélogo tratante para

la correspondiente interpretacion clinica.
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El resultado grafico del mapeo nos indica si hay excesos o déficits de potencia en cada banda de
frecuencia y en qué regiones cerebrales. Estas desviaciones se sefalan en funcién de los valores z
de la base de datos del programa Neuroguide, por lo que se comparan los resultados del
participante con los de la mayoria de los nifios de su edad. Los excesos se sefialan con colores calidos

(verde, amarillo, naranja y rojo) y los déficits con colores frios (aqua, azul claro, azul y azul marino).

El voltaje y las puntuaciones z registradas para cada una de las zonas y derivaciones de los
electrodos fueron vaciados en una base de datos de manera que la informacion pudiera ser

descrita, analizada y comparada posteriormente.

Andlisis de correlacién de los datos

Posterior al andlisis descriptivo de los datos recolectados en las evaluaciones de severidad
de los sintomas, prerrequisitos de la comunicacién social y actividad eléctrica cerebral, se realizé
un analisis de la fuerza y direccidn de la asociacidn entre las variables planteadas en las hipdtesis

por medio de pruebas de correlacion.

La Tabla 2 describe las caracteristicas del analisis de datos que se plantea para cada una de

las preguntas secundarias de esta investigacion.
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Tabla 2

Andlisis de los datos propuesto en funcion de las preguntas de investigacion

Preguntas

Hipoétesis

Nivel de significancia
y tamano del efecto
esperado

Prueba de hipdtesis

éLa severidad de los
sintomas del diagndstico
de TEA se relaciona con
la edad de desarrollo?

A mayor severidad en los
sintomas del diagndstico
de TEA, habra una
menor edad de
desarrollo.

Nivel de significancia
de 0.05 y tamafio del
efecto grande.

1. Analisis descriptivos
2. Prueba de
correlacion de
Spearman

éLos prerrequisitos de la
comunicacion social se
relacionan con la edad
de desarrollo?

A menor respuesta de
los prerrequisitos de la
comunicacioén social,
habra una menor edad
de desarrollo.

Nivel de significancia
de 0.05 y tamafio del
efecto grande.

1. Andlisis descriptivos
2. Prueba de
correlacion de
Spearman

¢éLos prerrequisitos de la
comunicacion social se
relacionan con la
severidad de los
sintomas del diagnédstico
de TEA?

éLa severidad de los
sintomas del diagnéstico
de TEA se relaciona con
la actividad
neurofisioldgica?

éLos prerrequisitos de la
comunicacion social se
relacionan con la
actividad
neurofisioldgica en
nifios/as con diagndstico
de TEA?

A menor respuesta de
los prerrequisitos de la
comunicacioén social,
habra un mayor nivel de
severidad en el
diagndstico de TEA.

A mayor severidad en los
sintomas del diagndstico
de TEA, habra una mayor
diferencia en la actividad
neurofisioldgica.

A menor respuesta de
los prerrequisitos de la
comunicacioén social,
habrda una mayor
diferencia en la actividad
neurofisioldgica.

Nivel de significancia
de 0.05 y tamafio del
efecto grande.

Nivel de significancia
de 0.05 y tamafio del
efecto grande.

Nivel de significancia
de 0.05 y tamafio del
efecto grande.

1. Andlisis descriptivos
2. Prueba de
correlacion de
Spearman

1. Andlisis descriptivos
2. Prueba de
correlacion de
Spearman

1. Andlisis descriptivos
2. Prueba de
correlacion de
Spearman
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Resultados

La presente investigacidon tuvo el objetivo general de describir la relacién entre la

severidad de los sintomas, los prerrequisitos de la comunicacion social y la actividad

neurofisiolégica en nifios con diagndstico de Trastorno del Espectro Autista (TEA), a continuacion,

se describen los resultados obtenidos.

El calculo de potencia y poder estadistico realizado a priori arrojé una muestra requerida

de 42 participantes. Se realizd con el software de uso libre G*Power (Faul et al. 2007) y se

contemplaron pruebas estadisticas no paramétricas de comparacion entre 2 grupos con tamafio

del efecto de 0.8 y probabilidad de error de 0.05 (Figura 11).

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical t = 1.68584

Test family Statistical test

t tests ~ Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size

Input Parameters
Tail(s) One

Parent distribution Normal
Determine == Effect size d
o err prob
Power (1-B err prob)

Allocation ratio N2/N1

0.8

0.05

b.g

Options

Figura 11. Imagen del calculo de potencia y poder

estadistico realizado con el software G*Power.

Qutput Parameters
Noncentrality parameter &

Critical t

Df

Sample size group 1
Sample size group 2
Total sample size

Actual power

X-Y plot for a range of values

2.5332049
1.6858361
38.1070457
21

21

42
0.8003744

Calculate
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Se recolectd una muestra inicial de 49 participantes, de los cuales, 35 fueron
invitados a través de un Centro de atencién publica del gobierno municipal y 14 recibieron
invitacion de forma particular por medio de familiares y/o amigos. De los 49 participantes
iniciales, 4 cancelaron su participacién antes de la primera sesién de evaluacién y 1 fue

excluido de la muestra debido a que se descarté el diagndstico de TEA (Figura 12).

T
-

Interesados
- v
41 2 1

35 14

Centro de
gobierno

Particulares

Evaluacién
completa

Sin mapeo

Sin ESCS ni
mapeo

Cancelaron

Excluido

Figura 12. Esquema de la seleccidn de los participantes. * Muestra requerida de acuerdo

con el calculo realizado.




Como se observa en la figura 12, no todos los participantes completaron todas las
evaluaciones de la metodologia. De los 44 participantes, 3 no mostraron las habilidades
necesarias para interesarse en las dindmicas de juego planteadas o para mantenerse
distraidos con los estimulos proporcionados mientras se hicieron las mediciones
necesarias para que la colocacidn del gorro pudiera realizarse de manera natural para el
registro de la actividad eléctrica cerebral. Asi mismo, uno de los 3 participantes
mencionados anteriormente, tampoco mostroé las habilidades necesarias para mantenerse
interesado en los estimulos o dindmicas de la evaluacién con la Escala de Comunicacién

Social Temprana.

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas de los participantes.

Tabla 3.

Caracteristicas de los participantes

n Edad en meses Mujeres Hombres Hermanos/as
x=49 (DE=14) .
44 (24 - 80) 4 40 3 parejas

Nota: Se reporta el promedio (x), la desviacidén estandar (DE) y el rango de la edad en meses
de los participantes.

Los participantes tuvieron una edad promedio de 4 afios, fueron significativamente
mas hombres que mujeres y hubo 3 parejas de hermanos. Para ampliar la descripcion de
la muestra, en la tabla 4 se presentan algunos de los antecedentes clinicos obtenidos de
los formularios que respondieron los padres o tutores de manera previa a las sesiones de

evaluacion.
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Tabla 4.

Antecedentes clinicos de los participantes

P Semana_srde complicaciones Balbucens*  Primeras palabras* Habla igual Caminar*
gestacion fQuE SUS pares

o0 38 MO 7 10 MO 12
01 39 MO 24 a0 NO 20
02 36 Sl 3 14 NO 14
03 38 MO 5 20 | 16
04 38 MO - - MO 12
05 40 MO 34 MO 17
05 1) MO G 7 MO 12
o7 41 Sl 4 - NO 11
0B 38 MO 12 - MO 13
0s 38 Sl 12 - NO 16
10 40 MO ] - Sl 20
11 39 Sl ] 10 NO 12
12 39 Sl 3 12 MO 11
13 40 MO 7] 36 NO 15
14 41 MO ] - NO 18
15 40 MO 3 - NO 14
16 40 Sl 5 - NO 18
17 39 MO 4 12 NO 11
18 1) 3l Ma - MO 24
18 36 Sl 4] - NO 24
20 40 MO 3 24 MO 13
21 36 MO 4 - NO 16
22 38 MO 5 12 MO 15
23 36 Sl 4 17 Sl 12
24 28 Sl MA - NO 19
25 a7 Sl 12 24 NO 12
26 36 Sl 4] - MO 13
27 36 1 8 24 NO 18
28 40 2 12 - MO 12
29 38 - - NO 13
30 36 1 1 12 NO 10
31 38 MO - - NO 13
32 36 Sl 1 12 NO 10
33 47 MO 12 MA NO 12
34 41 MO 3 8 MO 17
35 38 MO 4 36 MO 18
36 40 MO G 36 MO 12
37 a7 l 24 18 MO 20
38 38 MO 4 12 NO 9

39 38 MO 4] - NO 31
40 38 MO 3 24 Sl 12
4] 38 Sl ] 12 MO 18
42 34 Sl 4 - NO 12
43 36 Sl 14 48 NO 17

Nota: las columnas marcadas con (*) reportan la edad en meses en la que inicié la conducta descrita.
El guién medio colocado en las columnas de balbuceos y primeras palabras indica la ausencia del
comportamiento. “NA” indica que la informacion fue reportada como “no recuerdo” por parte de
la madre o tutores.
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Evaluacion diagndstica

Para la evaluacién diagndstica se utilizaron dos instrumentos: la Entrevista de
Diagnéstico de los Trastornos del Espectro Autista (CRIDI-TEA) (Albores-Gallo et al., 2019),
para obtener un puntaje de la severidad de la sintomatologia presentada, y el Inventario
de Desarrollo BATELLE (Newborg et al., 1996), para obtener una medida de las habilidades

de desarrollo de cada participante en funcién de su edad cronolégica.

La entrevista diagndstica CRIDI-TEA arroja dos tipos de puntaje: el puntaje
recodificado y el puntaje total. El puntaje recodificado es necesario para apreciar de
forma clara la presencia de los criterios diagndsticos en el comportamiento. La puntuacion
maxima en el puntaje recodificado es de 19 puntos totales y en esta misma medida el

punto de corte para confirmar el diagndstico de TEA es de 5 puntos.

Por otro lado, el puntaje total refleja el nivel de severidad y/o ayuda que requieren
los sintomas presentados en comparacién con el total de puntos disponibles para
presentar el nivel mas severo del diagndstico y/o el nivel de mayor ayuda requerida; en

este caso la puntuacidn total mas alta es de 38 puntos.

La entrevista CRIDI-TEA evalla la presencia y severidad de los sintomas del
Espectro Autista tanto en el momento actual como en su manifestacion en el pasado, es

decir, en los primeros afios de vida del nifio/a.
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Asi mismo, se obtienen resultados en funcion de dos diferentes versiones del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV y DSM 5-TR) y de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10 y CIE-11).

En el Apéndice K se muestra un ejemplo del algoritmo de resultados con los

puntajes mencionados.

Para la presente investigacion se consideran los resultados de acuerdo con los
criterios de la 5ta Edicion Revisada del DSM (DSM 5-TR) (Asociacion Americana de

Psiquiatria, 2022).

En la Figura 13 se muestra la distribucidn de los resultados de presencia de los
sintomas, es decir, del puntaje recodificado (n=44), tanto del momento actual, como del

puntaje correspondiente a la observacién de los sintomas en el pasado.

En las entrevistas diagndsticas se les solicitd a los padres responder a las preguntas
al respecto del pasado contemplando el periodo alrededor de los 24 meses de edad de sus

hijos/as.

Como se observa en la Figura 13, la mediana del puntaje recodificado de los
participantes es similar en el pasado (x=14) que en el momento actual (x=15), asi como el

puntaje maximo es el mismo en el pasado que en el momento actual (17 puntos).
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Figura 13.
Resultados de la evaluacion de presencia de los sintomas

O Actual O Pasado

20

18 Puntaje madximo de presencia de los sintomas

16 il |

14

12

10

4 Punto de corte para diagndstico

o

Puntaje recodificado CRIDI-TEA DSM5-TR

Participantes
Nota: n=44. Se muestra con una “x” la mediana de los puntajes recodificados de los participantes

de acuerdo con los criterios diagndsticos del DSM 5-TR, tanto en el momento actual como en el
pasado. En el grafico de cajas y bigotes se muestra la distribucion de los datos en cuartiles.

En la figura 14 se muestra la distribucién de los resultados de severidad de los

sintomas, es decir, del puntaje total (n=44).

Como se observa en la Figura 14, la mediana del puntaje total es mayor en el
pasado (x=26) que en el momento actual (x=18), asi como el puntaje maximo es mas alto

en el pasado (32 puntos) que en el momento actual (28 puntos).
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Figura 14.

Resultados de la evaluacidn de severidad de los sintomas

O Actual O Pasado

40

Puntaje mdximo de severidad de los sintomas
35

" ——

25

20

15

Puntaje total CRIDI-TEA DSM5-TR

Participantes

Nota: n=44. Se muestra con una “x” la mediana de los puntajes totales de los participantes de
acuerdo con los criterios diagndsticos del DSM 5-TR, tanto en el momento actual como en el pasado.
En el gréfico de cajas y bigotes se muestra la distribucién de los datos en cuartiles.

Todos los participantes cumplen con los criterios para presentar el diagnéstico de
TEA en el momento actual debido a que todos obtienen una puntuacidon mayor o igual a 5
(punto de corte) en el puntaje recodificado. Asi mismo, sélo un participante obtiene un
puntaje recodificado por debajo del punto de corte en la evaluacién correspondiente a la

presencia de los sintomas en el pasado (3 puntos) (Figura 13).
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De la evaluacion diagndstica con la entrevista CRIDI-TEA se obtienen resultados
importantes en términos de las diferencias interpersonales aun en las personas con el
mismo diagndstico. Todos los participantes tienen un diagndstico de Trastorno del
Espectro Autista de acuerdo al DSM 5-TR, sin embargo, tal como se observa en la figura

14, |la severidad de los sintomas es distinta en cada uno.

A continuacién, para ampliar la descripcion de la muestra, se presentan los
resultados correspondientes al diagndstico de cada participante en funcidn de los

distintos criterios de los manuales mencionados (Ver tabla 5).

Como se observa en la tabla 5, el diagndéstico otorgado de acuerdo a una edicién
de criterios diagndsticos puede ser distinto a otra. No obstante, la mayoria de los
participantes de esta investigacidon que tienen un diagndstico de TEA de acuerdo a los
criterios del DSM 5-TR y de la CIE-11, tienen un diagnéstico de autismo de acuerdo a los

criterios del DSM-IV y de la CIE-10.
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Tabla 5.

Resultados de la evaluacion diagndstica (instrumento de cribaje y algoritmo DSM)

P DSM-IV DEMS TR CIE10 CIE11
o0 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
01 TGDONE TEA AUTISMO TEA
02 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
03 ASPERGER TE&A ASPERGER TEA
04 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
05 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
06 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
o7 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
08 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
] AUTISMO TEA AUTISMO TEA
10 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
11 ASPERGER TEA ASPERGER TEA
12 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
13 ASPERGER TEA ASPERGER TEA
14 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
15 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
16 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
17 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
18 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
15 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
20 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
21 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
22 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
23 ASPERGER TE&A ASPERGER TEA
24 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
25 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
26 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
27 AUTISMO TE&A AUTISMO TEA
28 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
28 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
30 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
31 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
32 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
33 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
34 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
35 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
36 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
7 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
38 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
35 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
40 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
41 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
42 AUTISMO TEA AUTISMO TEA
43 AUTISMD TEA AUTISMO TEA

Nota: TGDNE: Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado. TEA: Trastorno del Espectro

Autista.
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Evaluacion de habilidades de desarrollo

Con el Inventario de Desarrollo BATELLE se obtienen puntajes que indican la edad
de desarrollo (en meses) que tiene cada uno de los participantes de acuerdo con distintas
habilidades esperadas a su edad cronoldgica. En la figura 15 se muestra la distribucidn de

la edad cronoldgica y la edad de desarrollo de los 44 participantes.

Figura 15.
Resultados de la evaluacion de nivel de desarrollo
[0 Edad desarrollo (meses) [ Edad cronoldgica (meses)

80 T

70

60

50 X

40

Edad en meses

30

20

10

Participantes

Nota: n=44. Se muestra con una “x” la mediana de la edad en meses de acuerdo con los resultados
del Inventario de desarrollo BATELLE y la edad cronoldgica de los participantes. En el grafico de
cajas y bigotes se muestra la distribucion de los datos en cuartiles.
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Como se observa en la Figura 15, la mediana de la edad cronoldgica es mayor
(x=49) que la mediana de la edad de desarrollo (x=26), asi mismo, el puntaje mas alto de la
edad cronoldgica es mayor (81 meses) que el de la edad de desarrollo (58 meses) y el
puntaje mas bajo de la edad cronoldgica es mayor (22 meses) que el de la edad de
desarrollo (8 meses). Se observa una tendencia descrita en términos de que a mayor edad

cronoldgica hay también una mayor edad de desarrollo (Figura 16).

Figura 16.

Relacidn entre la edad cronoldgica y la edad de desarrollo

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Edad cronoldgica en meses

0 10 20 30 40 50 60 70
Edad de desarrollo en meses

Nota: Rho= 0.635; p < 0.001. n=44.

Se realizd un andlisis de correlacion mediante la prueba Rho de Spearman para
datos no paramétricos, entre la edad de desarrollo y la edad cronoldgica. El analisis indico

una correlacion positiva (Rho= 0.635; p < 0.001).
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En la tabla 6 se reportan los resultados correspondientes a la edad total de
desarrollo de cada uno de los participantes, su edad cronoldgica y la diferencia de su edad
cronoldgica en relacion a su edad de desarrollo (edad cronolégica menos edad de

desarrollo).

Tabla 6.

Resultados de la evaluacion de desarrollo

P Edad cronolégica Edad de desarrollo Diferencia
00 27 17 10
o 76 22 LT
02 40 20 20
03 56 A 25
04 30 14 16
05 42 16 26
06 70 36 34
o7 48 34 14
08 31 189 12
09 44 189 25
10 56 27 29
11 49 38 11
12 45 189 26
13 58 33 25
14 40 15 25
15 46 28 17
16 52 36 16
17 L% 43 20
18 37 14 23
19 &4 Ky 33
20 49 40 9
21 49 20 29
22 25 15 10
23 38 44 -6
24 52 25 27
25 44 26 18
26 46 12 34
27 44 18 25
28 g2 24 38
28 26 14 12
30 [5] 40 25
31 26 14 12
32 [+ 40 25
33 88 39 439
34 54 23 41
35 &0 29 3
36 58 23 35
37 (%3 43 20
38 89 58 11
39 57 16 41
40 48 34 14
41 25 ] 17
42 32 13 19
43 &4 A 33

Nota: todas las edades se reportan en meses. La columna “diferencia” indica la resta de los datos
en la columna “Edad cronoldgica” menos los de la columna “Edad de desarrollo”.
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La diferencia que se presenta entre la edad cronoldgica y la edad de desarrollo es
una de las variables a considerar como parte de la evaluacién de severidad de los

sintomas de los participantes.

Por otro lado, el Inventario de Desarrollo BATELLE evalta 5 areas del desarrollo de
los niflos/as: personal-social, adaptativa, motora, comunicacién y cognitiva. En la Figura 17

se describen los resultados de los participantes en cada una de las areas evaluadas.

Figura 17.
Resultados de la evaluacion de nivel de desarrollo por dreas
60

50

40
31 32

27

Edad en meses
w
o

Personal-Social  Adaptativa Motora Comunicacion Cognitiva

Areas de desarrollo

Nota: n=44. Se muestra el promedio de la edad en meses de acuerdo con los resultados de la
evaluacion de desarrollo de cada area. Las barras de error muestran el error estandar (SE).

Como se observa en la Figura 17, la evaluacidn por areas de desarrollo indica que

los participantes tienen una mayor edad de desarrollo en las dreas adaptativa (x=27,

122



SE=1.8), motora (x=31, SE=1.7) y cognitiva (x=32, SE=2.2), en comparacion con las dreas

personal-social (x=22, SE=1.5) y comunicacién (x=20, SE=2.1).

Se realizé un andlisis de la varianza de una via (ANOVA de Welch) para la
comparacion de medias entre las areas de desarrollo. Se encontré una diferencia
significativa entre los grupos (F (4,205 = 7.319, p < 0.001, n?= 0.127) y el andlisis posthoc con
la prueba de Tukey indicé una diferencia significativa entre la edad de desarrollo de las
areas cognitiva y comunicacién (p < 0.001), cognitiva y personal-social (p < 0.05),

comunicacion y motora (p < 0.001), y motora y personal-social (p < 0.05).

Evaluacion de prerrequisitos de la comunicacidn social

Como se menciond anteriormente, en la presente investigacion se busca la
relacion entre algunos prerrequisitos de la comunicacién social y la severidad de la
sintomatologia del TEA partiendo de la hipdtesis de que algunos prerrequisitos de
comunicacidn social podrian fungir como un patrén distintivo de comportamientos, tanto

de la presencia de la condicidn de espectro autista, como de la severidad del diagndstico.

Como parte de los prerrequisitos de la comunicacién social evaluados, se reportan
los resultados correspondientes a los comportamientos de respuesta al nombre, atencion
conjunta, peticiones conductuales e interaccidn social. A continuacion, se describen las
respuestas o comportamientos esperados para cada dominio evaluado. En el Apéndice G
se encuentra el catdlogo conductual con las definiciones operacionales para la calificacion

de cada respuesta, misma que se realizd con un acuerdo entre observadores:
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Respuesta al nombre

e Respuesta al nombre: el/la participante responde al ser llamado por su nombre.
Recibe crédito (1 punto) si voltea al rostro de la evaluadora al escuchar la mencién

de su nombre.

Atencion conjunta

e Sefalamiento distal: el/la participante responde a un sefialamiento por parte de la
evaluadora. Recibe crédito (1 punto) si gira los ojos o la cabeza lo suficiente para
indicar que esta mirando en la direccidn que la evaluadora sefiala y mas alla del
extremo del dedo indice de la evaluadora.

e Sefalamiento proximal: el/la participante responde a un sefialamiento por parte
de la evaluadora. La tarea se realiza con la presentacion de un libro, la evaluadora
sefiala 6 imagenes del libro mientras lo hojean juntos. El/la participante recibe
crédito (1 punto) si sigue claramente el gesto de sefialar de la evaluadora girando

inmediatamente la cabeza y los ojos hacia el area apropiada del libro.

Peticiones conductuales

¢ Inicia contacto visual: el/la participante responde haciendo contacto visual con la
evaluadora cuando ésta le presenta un juguete atractivo que se mueve al activarlo.
Recibe crédito (1 punto) si hace contacto visual con la evaluadora por al menos 2

segundos cuando el objeto estd inactivo.
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Instruccion verbal: el/la participante responde a una peticidn verbal realizada por
la evaluadora: “ddmelo”. Recibe crédito (1 punto) si le da el juguete a la
evaluadora en respuesta Unicamente a una orden verbal.

Instruccion verbal + gesto: el/la participante responde a una peticién verbal:
“damelo”, acompafiada de un gesto realizado con las manos. Recibe crédito (1
punto) si da el objeto a la evaluadora en respuesta a la instruccion verbal

acompafada de un gesto con las manos.

Interaccion social

Contacto visual: el/la participante obtiene crédito (1 punto) si hace contacto visual
por al menos 2 segundos con la evaluadora mientras ella actia poniéndose o
usando un objeto para evaluar la interaccion social (cepillo, sombrero, lentes).
Actuacion: el/la participante obtiene crédito (1 punto) si imita la actuacion
realizada por la evaluadora cuando recibe cada uno de los objetos de evaluacién
de interaccion social (cepillo, sombrero, lentes).

Actuacion + contacto visual: el/la participante obtiene crédito (1 punto) cuando no
solo imita la actuacidn realizada por la evaluadora cuando le presenta los objetos
de interaccion social (cepillo, sombrero, lentes), sino que también establece
contacto visual simultaneo por al menos 2 segundos.

Invitacion al juego: el/la participante responde imitando la accion de la evaluadora

con determinados objetos. Recibe crédito (1 punto) por cada elemento colocado
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correctamente sobre la cabeza de la evaluadora (cepillo, sombrero, lentes) en
respuesta a la invitacion: "éPuedo jugar?".

e Juego por turnos: el/la participante responde a una invitacion de juego por parte
de la evaluadora. Recibe una crédito por participar en la secuencia de turnos en los
que el/la participante y la evaluadora hacen rodar/arrojan un coche o una pelota
mutuamente. Recibe 1 punto cuando se realizan de 1 a 3 turnos, recibe 2 puntos

cuando se realizan 4 o mas turnos.

La evaluacion de prerrequisitos de la comunicacion social se realizé a 42 de los 44

participantes debido a los motivos descritos al inicio del apartado de resultados.

En la Figura 18 se muestra la frecuencia en la que ocurrié el comportamiento
conceptualizado como “Respuesta al nombre”. En la evaluacion de esta conducta la

puntuacidon maxima es 3.

Figura 18
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Como se observa en la Figura 18, 16 participantes obtuvieron la puntuacién
maxima de 3 puntos, 9 participantes obtuvieron una puntuacién entre 1y 2 puntos, y 17
participantes no obtuvieron puntuacién en la evaluacién de respuesta al nombre, es decir,

no mostraron la conducta de respuesta al nombre.

En la Figura 19 se muestra la sumatoria de la frecuencia en la que ocurrieron los
comportamientos evaluados como “Atencién conjunta”, mismos que son: sefialamiento
proximal y sefialamiento distal. En la evaluacion de la conducta de sefialamiento proximal
la puntuacion méaxima es de 6 puntos, mientras que en el caso de la conducta de
sefialamiento distal es de 2 puntos; por lo anterior, la puntuacién maxima para la

evaluacién de los comportamientos de “Atencion conjunta” es de 8 puntos.

Figura 19
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Como se observa en la Figura 19, la distribucidn de las respuestas de los
participantes en la evaluacion de las conductas de “Atencidn conjunta” es heterogénea,
en donde 10 participantes obtuvieron la puntuacién maxima de 8 puntos y 8 participantes
no obtuvieron puntuacién en esta prueba, es decir, no realizaron las conductas evaluadas

de atencidn conjunta.

En la Figura 20 se muestra la sumatoria de la frecuencia en la que ocurrieron los
comportamientos evaluados como “Peticiones conductuales”, mismos que son: iniciar
contacto visual, instruccion verbal e instruccion verbal + gesto. En la evaluacion de la
conducta de iniciar contacto visual la puntuacién maxima es de 6 puntos, mientras que de
las conductas de instruccidn verbal e instruccion verbal + gesto es de 5 puntos para cada
una; por lo anterior, la puntuacién maxima para la evaluacién de los comportamientos de

“Peticiones conductuales” es de 16 puntos.

Figura 20
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Como se observa en la Figura 20, la distribucidn de las respuestas de los
participantes en la evaluacion de las conductas de “Peticiones conductuales” presenta un
patron distinto a las anteriores, en donde se observa una mayor frecuencia en la falta de
respuesta, pues 8 participantes no obtuvieron puntuacién en esta prueba, es decir, no
realizaron las conductas esperadas en la evaluacién de peticiones conductuales; mientras

gue soélo 2 participantes obtuvieron la puntuacién maxima de 16 puntos.

En la figura 21, se muestra la sumatoria de la frecuencia en la que ocurrieron los
comportamientos evaluados como “Interaccién social”, mismos que son: contacto visual,
actuacion, actuacion + contacto visual, invitacion al juego y juego por turnos. En cada una
de las conductas de “Interaccion social” la puntuacién maxima es de 4 puntos; por lo
anterior, la puntuacién méxima para la evaluacién de los comportamientos de

“Interaccidn social” es de 20 puntos.

Figura 21
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Como se observa en la Figura 21, la distribucion de las respuestas de los
participantes en la evaluacion de las conductas de “Interaccidn social” es heterogénea,
pues sdélo 1 participante obtuvo la puntuacién maxima de 20 puntos, sélo 2 participantes
no realizaron las conductas evaluadas, es decir, no obtuvieron puntuacién en esta prueba,

y la mayor frecuencia se observa en 5 participantes que obtuvieron 3 puntos.

En total, en la evaluacion de prerrequisitos de la comunicacion social se evaluaron
47 posibilidades de ocurrencia de la conducta, en la Figura 22 se muestra la distribucidon
de los resultados de los 42 participantes en la sumatoria total de las conductas de

Respuesta al nombre, Atencién conjunta, Peticiones conductuales e Interaccion social.

Figura 22

Resultado total de la evaluacion de los prerrequisitos de la comunicacion social
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Nota: n=42. Se muestra la frecuencia de las respuestas de los participantes en el resultado total de
la Escala de Comunicacion Social Temprana (ESCS). La mediana es 19, la puntuacién minima fue de
0 puntos y la puntuacidén maxima fue de 44 puntos.
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Como se observa en la Figura 22, la distribucidn de los resultados totales de los
participantes es heterogénea, la mediana se ubica en 19 puntos. Dado que la puntuacion
maxima es de 47 puntos, se observa una ligera tendencia a una mayor frecuencia de

respuestas en las puntuaciones mas altas.

Evaluacién de la actividad neurofisioldgica

Se realizaron registros de la actividad eléctrica cerebral con las especificaciones
planteadas en el apartado de instrumentos. La evaluacion de actividad neurofisioldgica se
realizd a 41 de los 44 participantes debido a que, como se menciond en parrafos
anteriores, el registro del electroencefalograma (EEG) no se pudo realizar a 3 de los

participantes.

En la tabla 7 se muestran los datos descriptivos de la duracidn del registro del
electroencefalograma (EEG) y de la duracidn del registro libre de artefactos que se usé
como muestra para el andlisis cuantitativo de la actividad eléctrica cerebral (mapeo

cerebral) de los 41 participantes evaluados.

Tabla 7.
Duracion del registro de la actividad eléctrica cerebral

Duracion del registro de EEG Duracion del registro libre de artefactos
Minimo Maximo Minimo Maximo
10:52 min. 34:12 min. 00:52 min. 02:55 min.
Nota: n=41.
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El mapeo cerebral o electroencefalograma cuantitativo evalula, entre otras
mediciones, la potencia y la coherencia de la actividad eléctrica cerebral, arroja resultados
con mediciones del voltaje (“Uv Sq” para la potencia y “FFT” para la coherencia) y también
realiza la transformacion de los datos a puntuaciones Z tomando como referencia la base

de datos del software NeuroGuide.

A continuacién, de acuerdo con las hipdtesis de la presente investigacion, se
muestran los resultados de la potencia absoluta y relativa de las bandas delta y alfa de la
actividad eléctrica cerebral de los 41 participantes que completaron la evaluacién

neurofisioldgica (Figura 23).

Figura 23.
Promedio de la potencia frontal de delta y alfa
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Nota: n=41. PA: Potencia Absoluta. PR: Potencia relativa. Las barras de error muestran el error
estandar.
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Como se observa en la Figura 23, el promedio de la potencia absoluta de la banda
delta fue superior en comparacién con el de la banda alfa; asi mismo, el promedio de la
potencia relativa de la banda delta fue superior al de la potencia relativa de la banda alfa.

Para obtener una medicién precisa con respecto a la potencia frontal esperada
para ambas bandas en funcién de la edad de los participantes, en la Figura 24 se muestran

los promedios de las puntuaciones Z de la potencia absoluta y relativa de las derivaciones

frontales de las bandas delta y alfa.

Figura 24.
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Como se observa en la Figura 24, los resultados del andlisis de la actividad eléctrica
cerebral con puntuaciones Z arrojaron un incremento en el promedio de la potencia
absoluta de la banda delta frontal, mientras que la potencia absoluta de la banda alfa, se
encuentra dentro del rango esperado. Por otro lado, se observa un incremento en el
promedio de la potencia relativa de la banda delta y una disminucién en la potencia
relativa de la banda alfa.

Por su parte, los resultados de la evaluacidn de coherencia fronto-temporal de la
actividad eléctrica cerebral de las bandas delta, theta y alfa de los 41 participantes que

completaron la evaluacion neurofisiolégica se muestran en la Figura 25.

Figura 25.
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Como se observa en la Figura 25, el promedio de la coherencia fronto-temporal de
las bandas delta, theta y alfa es similar. Para obtener una medicidn precisa con respecto al
voltaje esperado para las tres bandas en funcién de la edad de los participantes, en la
Figura 26 se muestran los promedios de las puntuaciones Z de la coherencia fronto-

temporal de las bandas delta, theta y alfa.

Figura 26.
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Como se observa en la Figura 26, los resultados del analisis de la actividad eléctrica
cerebral con puntuacién Z arrojaron que la coherencia fronto-temporal de las bandas

delta, theta y alfa de los participantes se encuentra dentro del rango esperado.
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Relacidn entre la severidad de los sintomas y el nivel de desarrollo

De acuerdo con los objetivos e hipétesis de la presente investigacion, se planted
que los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagnéstico de TEA, tendrian una edad
de desarrollo menor debido al impacto que los sintomas de TEA tienen en el desarrollo de
los nifios/as. En la figura 27 se muestra la relacion entre el puntaje total actual de

severidad de los sintomas y la edad de desarrollo de los participantes.

Figura 27.
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Nota: n=41. Rho=-0.526; p < 0.001. n=44.
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Se realizd un analisis de correlacion mediante la prueba Rho de Spearman para
datos no paramétricos. El analisis indicé una correlacién negativa (Rho=-0.526; p < 0.001).
Por otro lado, se realizaron correlaciones con cada una de las areas de desarrollo

evaluadas que se presentan en la tabla 8.

Tabla 8.

Relacion entre la severidad de los sintomas y las dreas de desarrollo

Rho de Spearman p
Severidad - Personal-Social -0.642 *** <.001
Severidad - Adaptativa -0.507 *** <.001
Severidad - Motora -0.365* 0.018
Severidad - Comunicacién -0.430 ** 0.004
Severidad - Cognicién -0.445 ** 0.003

Nota: * p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Todas las correlaciones fueron significativas, asi mismo, todas fueron negativas. El
coeficiente de correlacién mas alto fue el de severidad de los sintomas y el area Personal-

Social del desarrollo de los participantes.

Relacién entre la severidad de los sintomas y los prerrequisitos de la comunicacion

social

Se planted que los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA,
tendrian un menor desempefio en la evaluacién del comportamiento correspondiente a

los prerrequisitos de la comunicacién social. En la figura 28 se muestra la relacién entre el
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puntaje total actual de severidad de los sintomas y el puntaje total de los

comportamientos evaluados con la Escala de Comunicacién Social Temprana (ESCS).

Figura 28.

Relacidn entre la severidad de los sintomas y los prerrequisitos de la comunicacion social
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Nota: n=41. Rho=-0.581; p < 0.001. n=44.

Se realizd un andlisis de correlacion mediante la prueba Rho de Spearman para
datos no paramétricos. El andlisis indicd una correlaciéon negativa (Rho=-0.581; p < 0.001).
Se realizaron correlaciones con cada una de las conductas evaluadas como parte de los

prerrequisitos de la comunicacidn social con la ESCS que se presentan en la tabla 9.
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Tabla 9.

Relacion entre la severidad de los sintomas y los prerrequisitos de la comunicacion social

Rho de Spearman p
Severidad - Respuesta al nombre -0.570 *** <.001
Severidad - Atencién conjunta -0.572 *** <.001
Severidad - Peticiones conductuales -0.468 ** 0.002
Severidad - Interaccidn social -0.516 *** <.001

Nota: * p< .05, ** p<.01, *** p<.001

Todas las correlaciones fueron significativas, asi mismo, todas fueron negativas, sin

embargo, el coeficiente de correlacidn mas bajo fue el de severidad de los sintomas y

peticiones conductuales.

Relacién entre la severidad de los sintomas y la actividad eléctrica cerebral

Se planted que los nifios/as con mayor nivel de severidad en el diagndstico de TEA

tendrian mayor potencia absoluta de la banda delta frontal y menor potencia absoluta de

la banda alfa frontal, asi mismo, que los nifios/as con mayor nivel de severidad en el

diagndstico de TEA tendrian menor potencia relativa tanto de la banda delta como de la

banda alfa en la regién frontal. En la tabla 10 se muestra la relacidn entre el puntaje total

actual de severidad de los sintomas y la puntuacién Z de la potencia absoluta y relativa de

las bandas delta y alfa de la regién frontal.
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Tabla 10.

Relacion entre la severidad de los sintomas y la potencia de la actividad eléctrica cerebral

Rho de Spearman p
Severidad - PAF Delta -0.372* 0.017
Severidad - PAF Alfa -0.328* 0.036
Severidad - PRF Delta 0.026 0.870
Severidad - PRF Alfa -0.127 0.428

Nota: * p< .05, ** p<.01, *** p <.001. El analisis se realizé con las puntuaciones Z de la
potencia de la actividad eléctrica cerebral. PAF: Potencia absoluta frontal. PRF: Potencia
relativa frontal.

Se encuentran correlaciones negativas entre la severidad de los sintomas y la
potencia absoluta frontal de las bandas delta y alfa (p < 0.05) y no se encuentran
correlaciones entre la severidad de los sintomas y la potencia relativa frontal de las

bandas delta y alfa de la actividad eléctrica cerebral.

Por otro lado, se planted que los nifios/as con mayor nivel de severidad en el
diagnodstico de TEA presentarian un aumento en la coherencia de las bandas delta, theta y
alfa en la regién fronto-temporal. En la tabla 11 se muestra la relacion entre el puntaje
total actual de severidad de los sintomas y la puntuacion Z de la coherencia de las bandas

delta, theta y alfa de la regién fronto-temporal.
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Tabla 11.

Relacidn entre la severidad de los sintomas y la coherencia de la actividad eléctrica cerebral

Rho de Spearman p
Severidad - CFT Delta -0.579 *** <.001
Severidad - CFT Theta -0.525 *** <.001
Severidad - CFT Alfa -0.299 0.064

Nota: * p<.05, ** p<.01, *** p <.001. El analisis se realizé con las puntuaciones Z de la
coherencia de la actividad eléctrica cerebral. CFT: Coherencia fronto-temporal.

Se encuentran correlaciones negativas entre la severidad de los sintomas y la
coherencia fronto-temporal de las bandas delta y theta de la actividad eléctrica cerebral (p
<.001) y no se encuentran correlaciones entre la severidad de los sintomas y la

coherencia fronto-temporal la banda alfa de la actividad eléctrica cerebral.
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Discusion

La presente investigacion tuvo el objetivo de describir la relacion entre la severidad
de los sintomas, los prerrequisitos de la comunicacién social y la actividad neurofisioldgica
en nifios con diagndstico de Trastorno del Espectro Autista (TEA).

Participaron 44 nifios/as con diagndstico de TEA con un promedio de edad de 4
afos, 40 fueron hombres y 4 mujeres. Se aplicé la Entrevista CRIDI-TEA para confirmar el
diagnéstico y obtener mediciones de la sintomatologia presentada; el Inventario BATELLE
para obtener una medicién de las habilidades en distintas areas de desarrollo; se
evaluaron las conductas definidas como prerrequisitos de la comunicacion social con la
ESCS y se obtuvieron mediciones de la potencia y coherencia de la actividad eléctrica

cerebral con un electroencefalograma cuantitativo (QEEG).

Sobre la muestra

En la muestra de la presente investigacion se describe una proporcién de 4:1 en
hombres sobre mujeres (hombres= 40, mujeres=4), dato que es similar a los reportados
en las distintas estadisticas a nivel internacional (CDC, 2023; Fombonne et al., 2016;
Maenner, Warren y Williams, 2023; Palmer et al., 2017; Presmanes Hill, Zuckerman y
Fombonne, 2015; Yeargin-Allsopp, Rice, Karapurkar, Boyle y Murphy, 2003).

Se ha reportado que el aumento de probabilidad del diagndstico en hombres sobre
mujeres responde a caracteristicas neuroldgicas de adaptacién de las mujeres que las
llevan a encubrir los sintomas desde temprana edad, concepto descrito como

“camouflaging” por algunos autores (Beck, Lundwall, Gabrielsen, Cox y South, 2020;
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Lockwood Estrin, Milner, Spain, Happé y Colvert, 2021; Tubio-Fungueirifio, Cruz, Sampaio,
Carracedo y Fernandez-Prieto, 2020); asi mismo, se propone que los criterios diagndsticos
han sido elaborados a través de la historia de acuerdo a la identificacion de las dificultades
caracteristicas del TEA en el comportamiento de hombres y no de mujeres, evidenciando
un sesgo de género en el diagndstico (Bargiela, Steward y Mandy, 2016; Hartley y Sikora,
2009; Tubio-Fungueirifio, Cruz, Sampaio, Carracedo y Fernandez-Prieto, 2020; Van
Wijngaarden-Cremers, et al., 2014), incluso se ha mencionado la posibilidad de investigar
y proponer nuevos métodos y estructuras de diagndstico en el caso de las mujeres
(Bargiela, Steward y Mandy, 2016; Dell'Osso y Carpita, 2023; Happé y Frith, 2020; Tint y
Weiss, 2017).

Por otro lado, en lo que respecta a la muestra de la presente investigacion, hubo 3
parejas de hermanos con diagndstico de TEA, mismos que participaron en el estudio al
azar, es decir, sin ser buscados o reclutados con la intencidn de que participaran
hermanos en la investigacidn. Se ha reportado en la literatura que los hermanos/as de
nifios/as con diagndstico de TEA son propensos a presentar algunas dificultades
relacionadas a los rasgos caracteristicos de la condicion (Braconnier, Coffman, Kelso y
Wolf, 2018; Georgiades et al., 2013; Orsmond y Mailick Seltzer, 2007; Palmer, et al. 2017;
Pisula y Ziegart-Sadowska, 2015), o bien, incluso se ha reportado hasta 10% de
probabilidad de que los hermanos/as de nifios/as con diagndstico de TEA también tengan
esta condicion (NICHD, 2005; Ozonoff, et al. 2024). Algunos autores incluso suelen
estudiar rasgos y comportamiento de los hermanos/as de los nifios/as con este

diagndstico buscando predecir la prevalencia del TEA en estos familiares (Canu, et al.,
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2020; McDonald y Jeste, 2021; Sacrey et al., 2021; Seng et al., 2021; Yoder, Stone, Walden
y Malesa, 2009), por ejemplo, Levin y colaboradores (2017), evaluaron con
electroencefalograma cuantitativo a los hermanos/as de nifios/as con diagndstico de TEA
a los 3 meses de edad para encontrar patrones en la actividad eléctrica cerebral
relacionados con la presencia de dificultades de lenguaje en el desarrollo posterior, o bien,

indicadores de una confirmacién del diagnéstico de TEA.

Sobre los resultados

Con respecto a los resultados de los instrumentos aplicados, a manera de resumen
general, se puede concluir que todos los/las participantes diagnosticados con TEA
mostraron diferencias en la presencia y severidad de los sintomas, edad de desarrollo, las
habilidades conductuales evaluadas como parte de los prerrequisitos de la comunicacion
social y la actividad neurofisioldgica. Al respecto, se ha reportado previamente en la
literatura la amplia diversidad en la manifestacién de la sintomatologia del TEA (Atilla
Ceranoglu y Joshi, 2023; Féthi, et al., 2020; Happé y Frith, 2020; Hervas Zudiga, et al.,
2017; Hudac, et al., 2020; Kanner, 1943; Kim, et al., 2015; Masi, et al., 2017; Moon y Cho,
2024; Mottron y Bzdok, 2020; Youn Kim, et al., 2024; Zheng, et al., 2020) misma que
incrementa la complejidad del estudio de los biomarcadores para beneficiar la deteccion
temprana (Ansel et al., 2019; Bosl, Tierney, Tager-Flusberg, y Nelson, 2011; Frye et al.,
2019; Gilbert, 2017; Heunis, Aldrich, y De Vries, 2016; Loth et al., 2015; Loth et al., 2016;
Masi, M. DeMayo, Glozier, y Guastella, 2017; McVoy et al., 2019; Mota et al., 2020;

Ruggeri et al., 2014; Shen et al., 2020).
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Severidad de los sintomas

Para la redaccién del apartado de severidad de los sintomas es relevante explicar
que, para fines practicos de comprensién de los resultados, conclusiéon y discusién de los
mismos, en la presente investigacién se entiende el concepto de severidad de los
sintomas como la medida en la que el nivel de ayuda y/o funcionalidad de los rasgos de
comportamiento caracteristicos del TEA son elevados o complejos, es decir que, a mayor
severidad de los sintomas, se explican mas dificultades o déficits del comportamiento
observado. Asi mismo, dado que en la literatura al respecto se reconocen como sintomas
a los rasgos del TEA, es imprescindible mencionar que la palabra sintoma indica la
presencia de enfermedad (RAE, s.f.) y que el Espectro Autista no es una enfermedad, sino,
una condicién del neurodesarrollo (Celis Alcala y Ochoa Madrigal, 2022; Frith, 2008;
Happé y Frith, 2020; Hervas Zuiiiga, Balmafia, y Salgado, 2017), sin embargo, en linea con
la literatura sobre el tema, al hacer referencia a los sintomas del Espectro Autista en la
presente investigacidn, se asume que se habla de los comportamientos y/o rasgos

caracteristicos del diagnéstico de esta condicion.

La entrevista diagndstica CRIDI-TEA arrojé que todos los/las participantes tienen un
diagndstico de TEA de acuerdo con los criterios del DSM 5-TR y la CIE-11, no obstante, a
pesar de contar con el mismo diagndstico, la distribucion de los puntajes tanto de
presencia (puntaje recodificado) como de severidad (puntaje total) de los sintomas,
muestran rangos amplios y una distribucion distinta entre las puntuaciones del pasado y

del momento actual. Esta informacion corrobora nuevamente la conclusién ampliamente
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reportada en la literatura acerca del Espectro Autista y mencionada en parrafos
anteriores, sobre la heterogeneidad de la sintomatologia, principalmente en lo referente a
gue los comportamientos caracteristicos del diagndstico suelen presentarse tanto en
distintas combinaciones como en diferente nivel de intensidad o severidad (Georgiades, et

al., 2022; Kim et al., 2018; Wozniak, Leezenbaum, Northrup, West, y Iverson, 2016).

En los resultados de la evaluacion de CRIDI-TEA también se observa que aun
cuando todos los participantes cuentan con un diagndstico de TEA de acuerdo con el DSM-
5, podrian tener una etiqueta diagndstica distinta en funcién de los cambios en los
criterios de los manuales de diagndstico, por ejemplo, algunos de los participantes con
diagndstico de TEA tendrian diagndstico de Autismo de acuerdo al DSM-IV y a la CIE-10,
otros tendrian mas bien un diagndstico de Asperger o de Trastorno Generalizado del
Desarrollo — No Especificado (TGD-NE), lo que probablemente se suma a la explicacion de

la amplia variabilidad en los puntajes recodificados y totales del instrumento.

Con respecto a los resultados de los puntajes recodificado y total de la Entrevista
CRIDI-TEA (Albores-Gallo L., et al. 2019), se observa que el puntaje recodificado, aquel
explicado como el que describe la presencia de los sintomas, es similar tanto en el pasado
como en el momento actual, por su parte, el puntaje total, aquel explicado como el que
describe la severidad de los sintomas es distinto en esta comparacién debido a que es

mayor en el pasado que en el momento actual.

Los resultados del puntaje recodificado de los participantes permiten evidenciar

gue la sintomatologia o rasgos caracteristicos del TEA permanecen a través del tiempo
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(Baird, Cass y Slonims, 2003; Fothi, Lérincz y Soorya, 2020; Grzadzinski et al., 2022; Ryglin
et al., 2021; Waizbard-Bartov, et al., 2022) dado que son similares en el pasado y en el
momento actual. Por su parte, los resultados del puntaje total indican una variabilidad en
la manifestacidn de las caracteristicas diagndsticas a lo largo del tiempo y que la severidad
de la manifestacién de los sintomas puede cambiar a lo largo de la vida (Georgiades, et al.,

2022; Kim et al., 2018; Zheng, Hume, Able, Bishop y Boyd, 2020).

Lo anterior indica que la Entrevista CRIDI-TEA (Albores-Gallo L., et al. 2019) evalula
de forma atinada tanto la presencia como la severidad de los sintomas, por lo que se
destaca un papel importante del instrumento de evaluacién empleado para obtener la
mejor cantidad y calidad de informacidn posible tanto en la deteccién, como para el
beneficio de cada nifio/a y sus familias. Es por ello que, en la actualidad, la revision e
investigacion sobre los métodos de deteccidn y/o evaluacion del Espectro Autista sigue
vigente (Curran, Roberts, Gannoni y Jeyaseelan, 2024; Wagner et al., 2023; Yu, Ozonoff y

Miller, 2024).

Lo anterior sugiere que los criterios para la clasificacién diagndstica del DSM 5-TR,
al especificar que, los comportamientos enlistados en dicho manual son representativos
de los sintomas, mas no exhaustivos, y que su manifestacién puede darse o identificarse
tanto en el momento actual como en algin momento de la historia o desarrollo del
paciente, son atinados debido a la heterogeneidad de posibilidades de manifestacion de

los sintomas (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2022).

147



Es necesario mencionar la relevancia de las formas y procedimientos de
diagndstico de esta condicion. En la presente investigacion, dicho proceso consistié en
diferentes sesiones de entrevista con los padres de familia y de evaluacion del
comportamiento de los nifios/as, de acuerdo con lo reportado por diversos autores como
parte del protocolo para la deteccién de los sintomas (Qin, Wang, Ning, Cui y Wang,
2024). La investigacion en torno a las herramientas e instrumentos tanto para la deteccién
de sintomatologia en la infancia temprana, como para la confirmacién del diagnéstico es
extensa y ha crecido en los ultimos anos. En México, el Unico instrumento validado en
poblacidon mexicana, que es accesible y que define de forma operacional los
comportamientos caracteristicos del TEA es la Entrevista para el Diagndstico de los
Trastornos del Espectro Autista CRIDI-TEA (Albores-Gallo L., et al. 2019), misma que
propone como parte del protocolo, la presencia del nifio/a en las entrevistas de
diagndstico para que el/la profesional pueda observar de forma directa el

comportamiento y corroborar las respuestas de los padres.

Los resultados de la evaluacidn de la severidad de los sintomas de los participantes
de la muestra, sugieren que la intensidad o severidad con la que se manifiestan los
sintomas del Espectro Autista pueden ser cambiantes, es decir, no estaticos, debido a que,
con el paso del tiempo puede reducir dicha severidad (Mandell, et al., 2005; Saban-

Bezalel, Zachor, Avni, y Ben-Itzchak, 2024).

Algunos autores han reportado que la sintomatologia del TEA también puede

incrementar en severidad o agravarse con el paso del tiempo (Georgiades, et al., 2022;
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Grzadzinski, et al., 2022; Kim, et al., 2018; Ryglin, et al., 2021). Al respecto, Wallace y
colaboradores (2016) evaluaron 324 jévenes con autismo y 438 jévenes con desarrollo
tipico en una comparacion intrasujeto a lo largo de su crecimiento y concluyeron que los
joévenes con desarrollo tipico mostraron incrementos en sus habilidades sociales,
reportadas por la Escala de Respuesta Social (SRS), mientras que los jovenes con TEA

mostraron disminuciones estas mismas puntuaciones.

Lo anterior puede depender de diversos factores y se han hecho diferentes
intentos por explicarlo, por ejemplo, Georgiades y colaboradores (2022) en la evaluacion
de una muestra de 187 niflos/as con diagndstico de TEA y con 4 evaluaciones posteriores
al diagndstico, han propuesto dos categorias en funcidn del nivel de severidad de los
sintomas evaluados en la primera evaluacién. Proponen que el 27% de los participantes
mejoran de forma continua: “Continuously improving”, mientras que el 73% de los
mismos, se estancan en algin momento del desarrollo: “Improving then plateauing”. Por
su parte, Waizbard-Bartov y colaboradores (2022), con una muestra de 182 nifios/as con
diagndstico de TEA, proponen que los principales factores asociados con la disminucién o
incremento de la severidad de los sintomas son el nivel educativo de los padres y la edad
de los mismos al momento del nacimiento. Reportan que el 27% de los nifios/as de su
muestra disminuyen la severidad con el paso del tiempo, 24% la incrementan y 49%

permanecen estables.

Puede sugerirse que son diversos los factores involucrados en estos cambios o

diferencias en la intensidad o severidad de la sintomatologia. Se propone que el
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desarrollo madurativo del sistema nervioso, con el incremento en la edad cronolégica es
uno de esos factores (Prahbhjot y Prathiba, 2013), por su parte, la escolaridad de los
padres, el inicio de la etapa escolar, el diagndstico temprano y la intervencion terapéutica
son otros factores (Waizbard-Bartov, et al., 2022). Todos los anteriores tendrian que
explicarse mediante los procesos de estimulacidon, generacién y crecimiento de las
conexiones neuronales conocido como plasticidad neuronal (Mundkur, 2005), se puede
concluir, como lo han mencionado diversos autores, que este proceso no excluye el
neurodesarrollo atipico, si no que se mantiene, en tanto que existen las posibilidades de
estimulacion neuronal (Izadi-Najafabadi, Gill y Zwicker, 2020; Reid, Rose, y Boyd, 2015;
Weyandt, et al., 2020). Otra idea bien fundamentada que se suma a los argumentos de la
necesidad de la estimulacién temprana mediante la intervencion terapéutica para
beneficiar en mayor medida el prondstico de calidad de vida de las personas con
diagnodstico de TEA (Ben Itzchak y Zachor, 2011; Frederico Pires, Cajuela Grattao y Ribeiro

Gomes, 2024; Landa, 2018; Samms-Vaughan, 2014).

Asi como es relevante considerar los aspectos puntuales y de heterogeneidad de la
sintomatologia del TEA, es necesario abarcar de forma amplia las habilidades de
desarrollo de los nifios/as con este diagndstico para conocer el alcance de la severidad de

los sintomas.

Habilidades de desarrollo
En los resultados de la evaluacion de desarrollo con el Inventario BATELLE se
reporté una diferencia importante entre la edad cronoldgica y la edad de desarrollo de
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los/las participantes, es decir, que la distribucion de los resultados indica que la edad
cronoldgica es mayor a la edad de desarrollo a nivel grupal. Asi mismo, se reportd una
correlacién positiva entre la edad cronoldgica y la edad de desarrollo (Rho= 0.635,
p<0.001), indicando que a mayor edad cronoldgica se presentd también mayor edad de
desarrollo. Un argumento mds para considerar los procesos de maduracion cerebral y los
diversos factores mencionados en lineas anteriores.

Es comun encontrar que las habilidades generales de desarrollo de los nifios/as con
diagndstico de TEA estén comprometidas o deficientes (Amit, et al., 2024; Ben-Sasson et
al., 2024; Lépez Resa y Moraleda Sepulveda, 2024; Zheng et al., 2020), asi mismo, el
inventario BATELLE se disefié como un instrumento que permitiera dar cuenta de las
diferencias en adquisicién de habilidades criticas de desarrollo para distintas condiciones
del neurodesarrollo atipico (Newborg, et al. 1996), lo que permite eliminar los sesgos en
relacion a las dificultades que los nifios/as con diagndstico de TEA presentan muchas
veces al ser evaluados con preguntas o instrumentos estructurados que no consideran las
limitaciones de motivacién o conductuales que los sintomas conllevan.

Los resultados de la evaluacion de desarrollo sugieren que para los nifios/as con
diagndstico de TEA la sintomatologia de esta condicién deriva en dificultades que
repercuten otras areas del desarrollo de forma indirecta. La diferencia que se presenta
entre la edad cronoldgica y la edad de desarrollo fue una de las variables a considerar

como parte de la evaluacién de severidad de los sintomas de los participantes.

Lo anterior indica que las dificultades caracteristicas del TEA relacionadas a la

cognicién y comunicacién social y a los patrones de comportamiento restringido y
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repetitivo, repercuten de forma indirecta otras areas de desarrollo, algunos ejemplos son
el desarrollo motor (Kangarani-Farahani, Anum Malik y Zwicker, 2024), el lenguaje
(Alasmari, Alduais y Qasem, 2024), o el aprendizaje (Denisova, 2024). Asi mismo, se ha
reportado que la estimulacién de las dificultades propias del TEA, repercute
favorablemente en las otras areas de desarrollo (Song, et al. 2024).

Otra hipétesis al respecto se ha planteado desde la visién de que los
comportamientos caracteristicos del TEA han sido erréneamente relacionados a
dificultades generalizadas del desarrollo. Por un lado, se ha reportado que los sintomas
propios del TEA no son las Unicas limitantes de desarrollo y aprendizaje a las que se
enfrentan estos pacientes (Alasmari, Alduais, y Qasem, 2024; Kangarani-Farahani, Anum
Malik y Zwicker, 2024; Song, Reilly, y Reichow, 2024; Zheng, Hume, Able, Bishop, y Boyd,
2020), asi mismo, que la comorbilidad en el diagndstico de TEA es alta con otros
diagndsticos como Discapacidad Intelectual (DI), Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH), ansiedad (Vasa, Keefer, McDonald, Hunsche, y Kerns, 2020), entre
otros (Fong, Friedlander, Richardson, Allen, y Zhang, 2022; Kilicaslan y Tufan, 2022). Por
otro lado, también se ha sugerido que la descripcién de la naturaleza del TEA podria
excluir la posibilidad de su manifestacion en comorbilidad con distintas dificultades de
desarrollo, o algunos sintomas de otros diagndsticos (Happé y Frith, 2020), es decir, que lo
gue por anos se ha explicado como parte de los diagndsticos que ahora conforman al de
Espectro Autista (Autismo, Asperger y TGD) probablemente haya sido representado como
el Espectro Autista incluyendo su manifestacion con las comorbilidades mas comunes,

pero no en su naturaleza como tal.
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Por lo anterior, independientemente de la investigacidon que propone que el
Espectro Autista es un diagndstico distinto a aquél conocido y descrito cominmente, que
comparte diferentes comorbilidades, es importante conocer la naturaleza de los déficits
y/o dificultades observadas, para brindar una mejor intervencion terapéutica para los
nifios/as, sus familias e incluso las escuelas (Son y Nam, 2024). En la medida en que se
conoce la naturaleza de una dificultad, el disefio de los objetivos de intervencion, es decir,
de las estrategias, recomendaciones y ajustes al entorno que deben realizarse para
garantizar mejorias en la calidad de vida, es mejor, mas puntual y efectivo (Chung, Chung,
y Lee, 2024).

De acuerdo con los resultados de la evaluacion diagndstica se puede concluir que,
a mayor nivel de severidad de los sintomas, se presenta una menor edad de desarrollo
tanto en el puntaje total de la evaluacién realizada con el Inventario de desarrollo
BATELLE, como en cada una de las areas de desarrollo evaluadas: personal-social,
adaptativa, motora, comunicacién y cognicion. Como se ha mencionado en los parrafos
anteriores, diferentes autores han planteado que la severidad de los sintomas
presentados en el diagndstico de TEA mantiene una relacion con las habilidades de
desarrollo.

Asi mismo, en los resultados de la evaluacién de desarrollo, una de las principales
diferencias en el analisis de comparacion de grupos se encontré en las areas personal-
social y de comunicacion, es decir, en la evaluacién por areas de desarrollo se identificd
una dificultad importante y principal en estas dos grandes areas, focalizadas o similares a

las principales caracteristicas diagndsticas (comunicacion social y patrones de
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comportamiento repetitivo y restringido). Lo que fortalece la hipétesis de la posibilidad de
mejorar de forma integral la calidad de vida e integracidn a la vida diaria de los nifios/as
con diagndstico de TEA si se busca la estimulacién principal y temprana de las habilidades
sociales y de comunicacién.

Asi como se ha reportado que los nifios/as o personas con diagndstico de TEA
suelen tener déficits en sus habilidades de desarrollo global, argumento también
sustentado por los resultados de la presente investigacion; hace falta conocer informacién
relacionada a la manifestacién conductual de algunas habilidades o hitos de desarrollo
que son fundamentalmente caracteristicos del Espectro Autista, principalmente para
identificar su relacién con las habilidades de desarrollo y con la severidad de la
manifestacion de los sintomas. La investigacion en el tema es reciente y ha tenido
conclusiones importantes. Tanner y Dounavi (2021) realizaron una revision sistemdtica de
los estudios que evaluaron los comportamientos tempranos de riesgo para Espectro
Autista entre 2014 y 2020 y reportaron a la regresidon de las habilidades de la
comunicacidn social, las habilidades motoras que repercuten en el desarrollo del lenguaje
expresivo y receptivo, y el déficit de las habilidades comunes o esperadas mas que el
exceso de comportamientos atipicos, como los comportamientos identificados a

temprana edad que se han relacionado de forma mas clara con la manifestacién del TEA.

Como se ha mencionado, se ha documentado de forma extensa la importancia de
la estimulacién e intervencion temprana para beneficiar el aprendizaje en las areas de
dificultad caracteristicas del TEA y este mismo argumento ha mantenido la investigacion

relacionada a los biomarcadores como herramienta fundamental para la deteccién
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temprana de esta condicion (Ansel et al., 2019; Loth et al., 2016; Mota et al., 2020). Por lo
anterior, cobra relevancia explorar y comprender la relacion de los comportamientos
observables a temprana edad que pudieran relacionarse con los biomarcadores y con ello
ampliar la literatura al respecto de los criterios de identificacién de riesgo tanto de la
presencia como de la severidad de la manifestacion de los sintomas del Espectro Autista.
En la presente investigacion se identifica a dichos comportamientos como los

prerrequisitos de la comunicacién social.

Prerrequisitos de la comunicacion social

Los prerrequisitos de la comunicacién social engloban las habilidades previas y
necesarias para el desarrollo de ciertos hitos de la comunicacién y de la interaccién social,
entre ellas, destacan las habilidades preverbales, los gestos sociales y las habilidades
tempranas del desarrollo del lenguaje (Gabbay-Dizdar, et al., 2021; Kim et al., 2020;
Lobban-Shymko, et al., 2017; Rautakoski, et al., 2021). Se ha documentado la necesidad de
detectar los comportamientos o habilidades que a temprana edad muestren dificultades
evidentes en estas areas para beneficiar la estimulacidn y el tratamiento de los mismos,
de manera que se pueda impactar en el prondstico del diagndstico de TEA (Estes et al.,
2019; Hadders-Algra, 2021; Reichow et al., 2012). Muchas veces se han realizado
evaluaciones conductuales para identificar dichos sintomas o aspectos (Hiremath, et al.,
2021), otras veces se han realizado evaluaciones neuropsicoldgicas (Chen, et al., 2022),

también se han aplicado cuestionarios o diferentes instrumentos para la medicidn de las
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variables (Yurena, et al., 2020), no obstante la identificacion de comportamientos
especificos relacionados al desarrollo de la comunicacidn social ha mantenido un
creciente interés en la investigaciones al respecto de la severidad de los sintomas y del

prondstico del TEA.

Por ejemplo, Mundy y colaboradores (2003) desarrollaron la Escala de
Comunicacidon Social Temprana (ESCS) para evaluar la conducta relacionada a las
dificultades sociales y de comportamiento restringido de los nifios/as pequefios con TEA,
no obstante, hace falta la identificacidn clara de algunos comportamientos en relacién con
la severidad de los sintomas, de manera que se puedan obtener resultados intra-sujeto y
confirmar la relevancia de dichas hipétesis relacionadas a los comportamientos mas
caracteristicos del TEA. Es por ello que en la presente investigacion se evaluaron los
comportamientos caracteristicos de los prerrequisitos de la comunicacidn social a

temprana edad.

Se evaluaron los comportamientos de respuesta al nombre, atencion conjunta,
peticiones conductuales e interaccidn social. En la evaluacién de respuesta al nombre, los
participantes tuvieron una frecuencia similar en la respuesta mas baja y en la respuesta
mas alta; en el caso de los comportamientos de atencion conjunta, la frecuencia mas alta
de respuestas fue la del mayor numero de créditos. Por otro lado, en la evaluacién de
peticiones conductuales se observé la frecuencia mas alta en la respuesta con menor
numero de créditos y en el caso de los comportamientos de interaccion social se observéd

una distribucion heterogénea en la frecuencia de las respuestas.
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Los resultados de los comportamientos evaluados como los prerrequisitos de la
comunicacidn social, indican nuevamente, una respuesta heterogénea en la muestra de la
presente investigacion a excepcidn de aquellos evaluados como peticiones conductuales,
mismos que involucran habilidades tanto de interaccién social como de lenguaje receptivo
y comportamientos aprendidos. Lo anterior sugiere que los participantes de la muestra
obtienen un rendimiento deficiente en las dreas mencionadas, lo cual es congruente con
las investigaciones que mencionan las habilidades de lenguaje y comunicacién como uno
de los principales retos de los nifios/as con diagndstico de TEA (Harris et al., 2021;
LeGrand et al., 2021; Maksimovic et al., 2023; Reindal et al. 2023; Vogindroukas et al.,

2022).

Por otro lado, las respuestas con una variabilidad amplia en relacién con los
comportamientos categorizados como respuesta al nombre, atencién conjunta e
interaccion social, reflejan la caracteristica heterogénea de la manifestacion de los
comportamientos propios del TEA, asi como la relevancia de contemplar las variables
individuales en un diagndstico de esta naturaleza (Fava y Strauss, 2014; Frye, 2022; Grofer

Klinger et al., 2020; Stahmer et al., 2011; Wilczynski et al., 2007).

Una vez mas, esta observacidon se suma al argumento de la dificultad para la
identificacion de marcadores conductuales precisos (Canu et al., 2020; Hiremath et al.,
2021), no obstante, es importante contemplar la oportunidad que las mediciones
intrasujeto realizadas en esta investigacidon brindan con respecto a ampliar la informacién

en referencia a estos cuestionamientos.
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Al realizar las comparativas correspondientes entre las variables conductuales y las
mediciones de severidad de los sintomas, se encuentra que, a mayor nivel de severidad de
los sintomas, se presenta un menor puntaje o una menor respuesta en las conductas
evaluadas como prerrequisitos de la comunicacién social con la Escala de Comunicacion
Social Temprana (ESCS), tanto en la sumatoria total de las conductas evaluadas, como en
la sumatoria de cada una de las conductas especificas: Respuesta al nombre, Atencién
conjunta, Peticiones conductuales e Interaccidn social. Lo anterior sugiere que los
comportamientos identificados y evaluados como prerrequisitos de la comunicacién social

mantienen una relacidn con la severidad de la manifestacion de los sintomas.

Al respecto, algunos autores han identificado estos mismos comportamientos con
relacion al desarrollo del lenguaje expresivo, otros incluso los han relacionado con la
severidad de la sintomatologia (Loucas, et al., 2008). Thurm y colaboradores (2015)
investigaron la relacidn entre la severidad de los sintomas y el desarrollo del lenguaje
expresivo en una muestra de 70 nifios con diagndstico de TEA con edad entre 1 y 5 afios.
Emplearon las mediciones de severidad de los sintomas de la prueba ADOS y las
mediciones de lenguaje de la Escala Mullen de aprendizaje temprano. Encontraron que los
resultados del dominio de Afecto Social de la prueba ADOS, mantienen una relacién con el
desarrollo del lenguaje. Kjellmer y colaboradores (2012) reportaron variables cognitivas
gue sostienen una relacién con el desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo en nifios
con TEA, asi como variables de comunicacion no verbal que sostienen relacion con la
severidad de los sintomas en el TEA. Asi mismo, en fechas recientes, Lobban-Shymko y
colaboradores (2017) reportaron que los gestos de comunicacion social desarrollados en
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la primera infancia son predictores excelentes de la severidad de la sintomatologia del
TEA, de forma independiente a los efectos de la intervencion temprana. Por su parte, Kim
y colaboradores (2020) evaluaron una muestra de 113 nifios con TEA entre 3y 12 afios
con la prueba ADI-R para indagar sobre la relacidon entre la severidad de los sintomas
sociales y de comportamientos restringidos y repetitivos con el desarrollo del lenguaje.
Concluyeron que la severidad de las dificultades en habilidades de comunicacién social en
nifos con TEA predice las dificultades en el desarrollo del lenguaje tanto receptivo como

expresivo.

Estos resultados confirman la relacién entre comportamientos detectados a
temprana edad en los nifios/as con riesgo o sospecha de TEA y la severidad de la
manifestacion de los sintomas en el futuro. Asi mismo, establecen la posibilidad de
sumarlos al argumento que favorece la necesidad de la deteccidn de estos
comportamientos para iniciar protocolos de intervencién y estimulacidon que puedan
disminuir las dificultades de los nifios/as con estas caracteristicas a lo largo de su

desarrollo.

Un aspecto importante de la investigacidon enfocada en la identificacidén de
comportamientos es la naturaleza de los objetivos de esta, es decir, que surge de la
preocupacion por la identificacion de marcadores, ya sea bioldgicos o conductuales para la
deteccidn e intervencion temprana. Diversas investigaciones han encontrado patrones o
marcadores tanto biolégicos (Abruzzo et al., 2015; Khemakhem et al., 2017; Ruggeri et al.,

2013), como conductuales (Bishop et al., 2017; Lobban-Shymko et al., 2017; Samad et al.,
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2018) para la deteccion del TEA, no obstante, ninguna ha sido concluyente al respecto, en
la actualidad todavia se hacen esfuerzos importantes por encontrar marcadores
contundentes debido a la heterogeneidad de la manifestacidn de la sintomatologia (Qin et
al. 2024). Por lo anterior, la relacion entre las variables clinicas de severidad de los

sintomas, las variables conductuales y las neurofisioldgicas, cobran relevancia.

Actividad neurofisioldgica

Cada vez hay mas investigaciones al respecto de la relacién entre los patrones de la
actividad eléctrica cerebral y la sintomatologia del TEA. Por ejemplo, Nicotera y
colaboradores (2019) evaluaron 69 pacientes con diagndstico de TEA y reportaron que el
39% de su muestra presentd alteraciones en la actividad eléctrica cerebral, asi mismo,
concluyeron que hay una relacion entre las caracteristicas fenotipicas (entre ellas, la
severidad de los sintomas) y las alteraciones o diferencias en la actividad eléctrica

cerebral.

En la presente investigacion se evalud la actividad eléctrica cerebral mediante un
electroencefalograma cuantitativo, un instrumento ampliamente utilizado en la busqueda
de los marcadores cerebrales para el TEA (Abdul-Rehman y Al-Salihy, 2022; Jasim et al.,
2024; Potnova et al., 2023; Turner, 2021). El objetivo de esta parte de la evaluacion fue
buscar una relacion entre las mediciones estadisticas del electroencefalograma

cuantitativo y las variables clinicas de severidad de los sintomas de los participantes.
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Se planted que, a mayor nivel de severidad de los sintomas, se encontraria un
incremento de la potencia absoluta de la banda delta y una disminucidn de la potencia
absoluta de la banda alfa en la regién frontal, tal como se ha planteado en investigaciones
previas al respecto en donde relacionan estas mediciones con la sintomatologia del TEA
(Abdul-Rehman y Al-Salihy, 2022; Elhabashy, et al., 2015; Jasim, et al., 2024; Levin, et al.,

2017; Pop-Jordanova, et al., 2010).

Los resultados de los participantes arrojaron un mayor voltaje de la potencia
absoluta de la banda delta y un menor voltaje de la potencia absoluta de la banda alfa en
la regidn frontal, asi mismo, un mayor voltaje de la potencia relativa de la banda delta y un

menor voltaje de la potencia relativa de la banda alfa en la regidn frontal.

En la medicidn de la potencia con puntuaciones z, los resultados del andlisis de la
actividad eléctrica cerebral arrojaron un incremento en la potencia absoluta de la banda
delta frontal que se encontrd 1 desviacion estdndar por encima del promedio esperado
para la edad de los participantes, mientras que la potencia absoluta de la banda alfa, se
encontrd dentro del rango esperado. Por otro lado, se encontrd un incremento en la
potencia relativa de la banda delta con 0.75 desviaciones estandar por encima del
promedio esperado para la edad de los participantes y una disminucion en la potencia

relativa de la banda alfa con 0.85 desviaciones estandar por debajo de lo esperado.

Lo anterior sugiere una tendencia en la relacidn entre las mediciones de potencia
absoluta y relativa de la actividad eléctrica cerebral de las bandas delta y alfa en la region

frontal y algunos de los sintomas y comportamientos caracteristicos del TEA. De manera
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general, en la muestra evaluada se observa una mayor potencia tanto absoluta como
relativa de la banda delta y menor potencia tanto absoluta como relativa de la banda alfa

en la region frontal.

Estos resultados se han reportado en investigaciones recientes con la propuesta de
la proporcidén delta/alfa como un patréon o marcador cada vez mas consistente del
diagnodstico de TEA (Chan et al., 2007; Elhabashy et al., 2015; Elhabashy et al., 2016;
Shepard et al., 2017; Sverko et al., 2020). Chan y colaboradores (2007) reportaron que los
nifos con el perfil neurofisiolégico correspondiente a una mayor potencia relativa de delta
y menor potencia relativa de alfa fueron 17 veces mas propensos de tener el diagndstico
de autismo que aquellos nifios sin este perfil. Por su parte, Elhabashy y colaboradores
(2016) evaluaron la actividad eléctrica cerebral en una muestra de 21 nifios con TEA y al
comparar los resultados con 21 nifios con desarrollo tipico concluyeron que la proporcién

delta/alfa era significativamente mayor en el grupo con diagnéstico de TEA.

Algunos autores han reportado aspectos similares a aquellos evaluados en la
muestra de la presente investigacion, justo como los mencionados en el parrafo anterior;
mientras que otros han observado patrones distintos, por ejemplo, Neo, y colaboradores
(2023) realizaron un metaanalisis en donde concluyeron que las personas con TEA
mostraron menor potencia relativa de alfa y gamma, pero un resultado similar en la
potencia de delta, theta y beta, y la potencia absoluta de alfa en comparacion con
personas con desarrollo tipico. Por su parte, Li y colaboradores (2022) reportaron que no
encontraron diferencias en la actividad eléctrica cerebral en reposo en la comparacién de

adultos con desarrollo tipico y adultos con TEA con una habilidad intelectual dentro del
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promedio. Asi mismo Gabard-Durnam y colaboradores (2019) concluyeron con un estudio
longitudinal que la potencia de delta y gamma es la que se relaciona de forma mas clara
con el riesgo de TEA.

Los resultados distintos en las investigaciones realizadas con electroencefalograma
cuantitativo a la poblacidn con TEA sugieren que factores como la edad o severidad del
diagndstico pueden influir en la conclusion al respecto de un patrén especifico de la
actividad eléctrica cerebral de las personas con diagndstico de TEA; es por ello que la
comparacion intra-sujeto planteada en esta investigacidn es relevante para aportar a las

conclusiones al respecto.

Se indagd la relacidn entre las variables de la actividad eléctrica cerebral y la
severidad de los sintomas de los participantes. Se encontraron correlaciones negativas
entre la severidad de los sintomas y la potencia absoluta frontal de las bandas delta y alfa
(p < 0.05) y no se encontraron correlaciones entre la severidad de los sintomas y la
potencia relativa frontal de las bandas delta y alfa de la actividad eléctrica cerebral. Es
decir que, a mayor severidad de los sintomas, los participantes obtuvieron menor voltaje

en la potencia absoluta de las bandas delta y alfa.

Con respecto a la correlacién negativa entre la potencia absoluta de la banda delta
y la severidad de los sintomas, el resultado es contrario a lo esperado debido a que se ha
reportado que un incremento en la potencia absoluta de la banda delta se relaciona con
dificultades cognitivas (Galicia-Alvarado et al., 2016; Ostrowski et al., 2021), lo cual podria

ser congruente con una mayor severidad de los sintomas, misma que se ha reportado con
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relaciéon a una menor edad de desarrollo en los resultados de la presente investigacion. No
obstante, hay investigaciones que han concluido una disminucién en la potencia absoluta
de la banda delta en nifios con TEA en edad preescolar (Zhao et al., 2023). Por su parte, el
Dr. Charles Nelson y colboradores en el Boston Children’s Hospital han desarrollado una
investigacion logitudinal cuyas conclusiones mas recientes indican que hay un patrén claro
relacionado a exceso de potencia de las bandas delta y gamma en los primeros afios de
vida de los nifios/as que después son diagnosticados con TEA, pero que este mismo patrén
se reduce en afios posteriores en el desarrollo de los nifios/as (Gabard-Durnam et al.
2019). Asi mismo, estos resultados podrian indicar que si bien, el exceso en la potencia de
delta en la regidn frontal ha sido un resultado comun en diversas investigaciones en
poblacion con TEA, puede estar mas relacionado a la inmadurez en el desarrollo cerebral

que a los sintomas caracteristicos del Espectro Autista.

En el caso de la correlacidn negativa entre la potencia absoluta de la banda alfay Ia
severidad de los sintomas, los resultados son congruentes con las investigaciones que
plantean que la disminucidn de la potencia absoluta de |la banda alfa en la regidn frontal
se ha asociado con dificultades en el desarrollo del lenguaje expresivo (Levin et al., 2017),
debido a que, a su vez, las dificultades en el desarrollo del lenguaje expresivo se han
asociado con la severidad de los sintomas del TEA, tal como se ha mencionado en parrafos

anteriores.

Los resultados de las mediciones de la potencia absoluta son congruentes con la

mayoria de las investigaciones previas, no obstante, hay algunas investigaciones que han
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mostrado resultados distintos o contrarios. Por ejemplo, Portnova y colaboradores (2023)
realizaron un estudio con QEEG evaluando 4 diferentes grupos de nifios/as con TEA en
funcién de la severidad de los sintomas y comparandolos con un grupo control con
desarrollo tipico; reportaron que no hubo diferencias en la mayoria de las mediciones de

potencia o coherencia, pero si en la medicién del ritmo sensoriomotor.

En la presente investigacidon también se planted que se encontraria un mayor
puntaje de potencia relativa frontal en la banda delta y un menor puntaje de potencia
relativa frontal de la banda alfa, y en este caso no se encontraron correlaciones entre
estas variables y las mediciones de severidad de los sintomas. Lo anterior podria explicar
que la medida de potencia relativa de la actividad eléctrica cerebral es menos sensible que
la de potencia absoluta al buscar la identificacion de patrones en el electroencefalograma
cuantitativo que se relacionen con la severidad de los sintomas, o bien, que la potencia
relativa de la actividad eléctrica cerebral se ha detectado como una medida que se
relaciona con puntuaciones mas altas o bajas de la severidad de los sintomas o con otras

variables correspondientes a las caracteristicas muestrales de las investigaciones previas.

Por otro lado, aunque las mediciones con puntuaciones z de la coherencia de la
actividad eléctrica cerebral de la muestra se ubicaron en un rango esperado o promedio
de acuerdo a la edad de los participantes, se encontrd una correlacion negativa entre la
medida de severidad de los sintomas y la coherencia fronto-temporal de las bandas delta
y theta de la actividad eléctrica cerebral de los participantes. Lo anterior es congruente

con lo que algunos autores han reportado previamente con respecto a una disminucion de
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la coherencia de las bandas delta, theta y alfa en las regiones frontal y temporal en nifios
con diagnéstico de TEA (Coben et al., 2008; Carson et al., 2014). No obstante, la
investigacion con respecto a la coherencia de la actividad eléctrica cerebral en el TEA ha
reportado mds conclusiones relacionadas tanto a disminucion como aumento de la
conectividad intra e inter hermisférica (Elhabashy et al., 2015; Machado et al., 2015; Wang
et al., 2020; Wu, 2023), como a un incremento en la coherencia de las distintas bandas de
la actividad eléctrica cerebral en distintas regiones y gradientes (Azhdarloo et al., 2021;
Haendel et al., 2021). Se ha sugerido de forma contundente que las diferencias en la
coherencia cerebral reportadas en las personas con diagnéstico de TEA podrian explicar la
sintomatologia y podrian estar asociadas a la severidad de la manifestacién de los
sintomas (Kang et al., 2021; Modarres et al., 2022; Sarmukadam et al., 2020), no obstante,

los resultados aun son diversos y poco concluyentes.

Es relevante mencionar que los resultados de la presente investigacion en esta
area cobran un valor importante debido a que, a diferencia de otras investigaciones y
procesos para llevar a cabo registros de EEG y/o mapeos cerebrales, los participantes
estuvieron en estado de vigilia la totalidad del tiempo, lo cual permite que las mediciones
y resultados tengan un caracter mas cercano a las conclusiones que se han hecho al
respecto.

De manera general, se concluye que existen relaciones entre la severidad de los
sintomas, los prerrequisitos de la comunicacién social y la actividad neurofisioldgica en
nifios/as con diagndstico de TEA. No obstante, debido a la complejidad del analisis de la

potencia y coherencia de la actividad eléctrica cerebral y la misma heterogeneidad de la
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sintomatologia del Espectro Autista, aun en la actualidad es inadecuado hacer referencias
o conclusiones consistentes sobre los patrones de la actividad eléctrica cerebral en el
Espectro Autista como marcadores bioldgicos o herramientas de diagndstico (Bogéa
Ribeiro y Da Silva Filho, 2023; Siong Neo et al., 2023). En resumen, la investigacién al
respecto de este tema continta buscando alguna explicacion mas clara sobre las
caracteristicas ya conocidas, principalmente esperando que una evaluacién no invasiva
como la que supone un electroencefalograma cuantitativo, pueda realizarse en etapas

tempranas.

Fortalezas y limitaciones
Con respecto a la investigacidn aqui presentada se comparten a continuacién tanto

las fortalezas como las limitaciones de los procesos y los resultados.

La muestra es representativa de las caracteristicas principales de la poblacidn con
diagndstico de TEA, no obstante, no de todos los niveles de severidad. Se midieron y
relacionaron los comportamientos acotados y seleccionados como representativos del
TEA, sin embargo, no se hicieron evaluaciones para la deteccion de comorbilidades como
parte del estudio ni se buscd contar con una representacion amplia de distintos niveles de
severidad, debido a que las posibilidades al respecto son diversas y numerosas, porque no
existen criterios claros para la divisidn de los niveles de severidad, y también porque no
era el objetivo central de la investigacién. Por ejemplo, no se indagé en las caracteristicas
correspondientes a diagndsticos como Trastorno por Déficit de Atencidn con

Hiperactividad (TDAH), Discapacidad Intelectual (D), epilepsia, entre otros.
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Identificar las diferencias presentes en la severidad de los sintomas de los nifios/as
con TEA y con algun otro diagnéstico en comorbilidad es complejo debido a que se ha
identificado una prevalencia importante de las mismas y esto dificulta la observacién
especifica de los comportamientos caracteristicos del TEA y su nivel de severidad
(Barlattani et al., 2023; Casanova et al., 2020; Mutluer et al., 2022; Pefia-Salazar et al.,

2022).

Por otro lado, es relevante mencionar que los instrumentos empleados cuentan
con un caracter de validez importante debido a las definiciones operacionales de los
comportamientos y las revisiones a doble ciego. Una de las principales fortalezas de la
presente investigacion es la evaluacidn de cada uno de los participantes con un
diagnodstico de TEA en las diferentes variables propuestas, debido a que las investigaciones
previas suelen reportar las mediciones de forma aislada, es decir, es poco comun que se
reporte la relacion entre las mediciones de sintomatologia, conductas y actividad
neurofisioldgica con la misma muestra. Cuando se realizan mediciones puntuales de la
conducta, por lo general no se comparan con otras variables (DiStefano et al., 2016;
Rodriguez y Thompson, 2014), al evaluar con electroencefalograma cuantitativo suele ser
complicado que la poblacidn con diagndstico mas severo se vea representada, debido a
gue estas evaluaciones se reportan con personas con diagndstico de alto funcionamiento
(Haendel et al., 2021; Shepard et al., 2017) o con familiares y/o hermanos/as de la
poblacion objetivo (Gabard-Durnam et al., 2019; Levin et al., 2017), lo anterior
probablemente esta relacionado con las dificultades conductuales que presentan los

nifios/as con TEA en un nivel mas severo del diagndstico, mismas que en la presente
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investigacion se cubren con el entrenamiento y capacitacién en manejo y terapia

conductual de las evaluadoras.

Sobre los instrumentos

La medicion de severidad de los sintomas se realizd con la aplicacién de la
Entrevista para el Diagndstico de los Trastornos del Espectro Autista (CRIDI-TEA),
instrumento validado en poblacién mexicana (Albores-Gallo L. et al., 2019), con una
correlacién alta (k=0.82, sensibilidad 92%, especificidad 95%) con uno de los instrumentos
considerados como Gold Standard para el diagndstico de TEA a nivel internacional: la
Entrevista para el Diagndstico del Autismo — Revisada (ADI R) (Lord et al., 1994). Asi
mismo, se empled el Inventario de Desarrollo BATELLE (Newborg et al., 1996) para
obtener una medida de la edad de desarrollo de los/las participantes y ampliar la
evaluacion en términos de la severidad de la manifestacion de los sintomas de los/las
participantes.

Se aplicd una versidn adaptada de la Escala de Comunicacién Social Temprana
(ESCS) (Mundy et al., 2003) para la medicién de los comportamientos seleccionados como
prerrequisitos de la comunicacidn social temprana, se evaluaron las conductas de acuerdo
con definiciones operacionales, tal como lo proponen diversos autores en la medicién de
los comportamientos caracteristicos del TEA (Conine et al., 2019). Tanto la evaluacién
diagndstica de la entrevista CRIDI-TEA, como la evaluacién conductual de los

prerrequisitos de la comunicacién social temprana se calificaron con un acuerdo entre
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observadores del 100% como una medida de confiabilidad y control de las variables y
resultados.

Con respecto a la medicidn de la actividad neurofisioldgica, se realizd un
electroencefalograma cuantitativo (QEEG) para obtener valores de la potencia y
coherencia de la actividad eléctrica cerebral y las mediciones de puntuaciones z de
acuerdo con la base de datos del programa NeuroGuide, para una comparacion intrasujeto
de acuerdo a lo esperado para la edad de cada participante y la discusion de los resultados
con los de otros autores que han evaluado la potencia absoluta y relativa y la coherencia

de la actividad eléctrica cerebral de nifios/as con diagndstico de TEA y/o sus hermanos/as.

Futuras investigaciones

Dada la mencidn de las limitaciones de la investigacién, se sugiere que en la
seleccidon acotada y especifica de las variables relacionadas con el entendimiento de la
interaccion social, desde el lenguaje receptivo hasta las acciones de intercambio, hay un
campo amplio en la posibilidad de que un factor como este, relacionado a la observacién
conductual de la cognicidn social, pueda evidenciar relaciones tanto mas claras como
contundentes sobre los comportamientos caracteristicos del TEA que probablemente
tengan una asociacion fuerte tanto con la severidad de los sintomas como con la actividad
eléctrica cerebral.

La severidad de los sintomas puede medirse de diversas formas y con distintos
instrumentos. Aunque en la actualidad hay un consenso sobre los instrumentos mas

utilizados tanto para el diagndstico como para obtener una medicidén estimada de la
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severidad de los sintomas, es relevante proponer distintas formas de evaluacién y/o
clasificacién de la severidad de los sintomas, algunas propuestas para la clasificacién
pueden ser derivadas de la regresidon de habilidades de lenguaje, el desarrollo de las
habilidades de lenguaje verbal y no verbal, la manifestacion inicial de los sintomas que
generan una sospecha de TEA, y la consideracién de la estimulacion desde temprana
edad.

Asi mismo, es necesario considerar que los esfuerzos en la identificacién de la
topografia de los comportamientos relacionados con el desarrollo de la comunicaciény la
interaccidn social, asi como su manifestacion en la infancia temprana, representan un area
de interés especifico e importante para el adecuado reconocimiento de la sintomatologia
del TEA, su severidad, los prondsticos y su relacién con patrones de actividad eléctrica
cerebral que puedan aproximarse de forma mds concluyente a la identificacion de los
marcadores bioldgicos para la deteccidon temprana y el consecuente beneficio de la

intervencion oportuna para los nifios/as con esta condicion del neurodesarrollo.
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Apéndice A: Carta de consentimiento informado

Guadalajara, Jalisco. El dia __ de de 2023

Dra. CLAUDIA VEGA-MICHEL
Mtra. PAOLA ALEJANDRA BATIZ FLORES
PRESENTE

Por este medio acepto que mi hijo(a) y yo participemos en la investigacién denominada “Relacion
entre la severidad de los sintomas, los prerrequisitos de la comunicacion social y la actividad
neurofisioldgica en nifios con Trastorno del Espectro Autista”.

Acepto que mi hijo(a) (nombre completo del
nifio/a) participe en las evaluaciones de observacion de conducta y registro de actividad eléctrica
cerebral y que yo (nombre completo de la madre o

del padre) participe en la entrevista a padres de familia y compartiendo informacién en distintos
cuestionarios.

Se me ha informado que el objetivo general de la investigacidn es conocer la relacion entre los
resultados de las distintas evaluaciones y de la informacion proporcionada.

Se me ha explicado que la participacion tanto de mi hijo(a) como la mia sera videograbada para
cumplir con los requisitos de la investigacion y que los datos proporcionados seran tratados de
manera confidencial de tal modo que de publicarse o compartirse como parte del proyecto, se
mantendran en anonimato tanto la identidad de mi hijo(a) como la mia, asi como los datos
personales sefialados con un asterisco (*) en el formato de “Datos de identificacidn y contacto”.

También se me ha explicado que mi hijo(a) no corre peligro alguno al realizar dicha evaluacién,
que no se le administrard ningin medicamento, y que no se realizard ningun procedimiento que
ponga en riesgo su salud fisica o emocional. En caso requerido, la Mtra. Paola Alejandra Batiz
Flores se compromete a responder todas las dudas que surgieran sobre los procedimientos
mencionados.

Consiento de manera voluntaria la participacion de mi hijo(a) y la mia siempre y cuando pueda
desistir de la misma en cualquier momento y se mantenga en estricta confidencialidad mi nombre
y cualquier informacién que proporcione. Este conocimiento no libera a los investigadores o a las
instituciones de su responsabilidad ética conmigo.

Nombre y firma de la madre/padre/tutor del participante
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AVISO DE CONFIDENCIALIDAD

Se me ha informado que en la sesiones de evaluacion se tomaran fotos y videos con el fin
de compartir con los padres de familia o para fines académicos y de docencia, la
metodologia de trabajo.

Se me ha explicado que cada uno de los miembros del equipo de investigacion comparte
un estricto reglamento de confidencialidad, por lo que bajo ninglin motivo se compartiran
datos personales, fotos o videos en ningin medio distinto a los antes mencionados.

Por lo anterior, autorizo que las fotos o videos de las evaluaciones sean utilizados para los
siguientes fines:

o Investigacion: presentaciones o posters con el contenido del estudio D SI'D NO

o Académicos y de docencia DSI'GNO

Nombre y firma de la madre/padre/tutor del participante
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Apéndice B: Formato datos de identificacién y contacto

Por favor responde a los siguientes cuestionamientos sobre los datos de identificacion y contacto
que serdn tratados con estricta confidencialidad y anonimato de acuerdo con los fines de la
investigacion, tal como se ha explicado en el consentimiento informado que firmaste.

Fecha:

Nombre completo de la madre: *

Fecha de nacimiento de la madre:

Contacto con la madre (teléfono y correo electrdnico): *

Escolaridad y ocupacién de la madre:

Nombre completo del padre: *

Fecha de nacimiento del padre:

Contacto con el padre (teléfono y correo electrénico): *

Escolaridad y ocupacion del padre:

Numero de hermanos/as y personas con las que vive (especificar parentesco):

Domicilio: *

Nombre del nifio/a (participante): *
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Fecha de nacimiento del participante:

A continuacién, responde los cuestionamientos relacionados con el diagndstico de tu hijo/a.

éQué edad tenia tu hijo/a cuando comenzaste a notar algo que te llevé a buscar un diagnéstico?

¢Con quién fuiste a que lo revisaran? ¢ Con cuantas personas o profesionales fuiste?

¢Tu hijo tiene un diagndstico? ¢ Cudl?

¢A qué edad recibid ese diagndstico?

¢Tuvo otros diagndsticos antes del actual? ¢ Cudl fue el primer diagndstico que recibio tu hijo/a?
¢A qué edad?

¢Quién fue el profesional que realizé el diagnéstico?
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Instrumentos empleados para realizar el diagndstico:

¢Asiste a la escuela?

Grado escolar:

Nombre de la escuela:

¢Consume medicamento? ¢ Cudl? ¢ Dosis? ¢ Desde hace cuanto tiempo?

Favor de indicar dia, hora y dosis de el/los medicamentos:

Dia

Medicamento

Dosis

Hora

Fecha de
inicio

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

¢Consume homeopatia, vitaminas, suplementos alimenticios o aceites esenciales? ¢ Cual o cudles?

éDosis?
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Tiempo de exposicion diaria a la television:

Tiempo de exposicion diaria a videojuegos:

Tiempo de exposicion diaria a celulares o tabletas:

¢En qué momentos del dia ve la televisidn, juega videojuegos o usa el celular o la tableta? Por
favor, marca las casillas correspondientes:

Television

Videojuegos

Celular

Tableta

Antes de desayunar

Durante el desayuno

Después de desayunar

Antes de comer

Durante la comida

Después de comer

Por la tarde

Antes de cenar

Durante la cena

Después de cenar

Antes de dormir

En el carro

Otro:

Comentarios sobre el uso de electrdnicos y pantallas:

A continuacion, comparte algunas caracteristicas del comportamiento de tu hijo/a, recuerda que

no hay respuestas buenas o malas, es sumamente importante conocer la situacion actual de tu

hijo/a.
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Lenguaje

Marca las caracteristicas que representen mejor las habilidades de tu hijo/a.

Lenguaje expresivo

Hace sonidos _Si _No
Dice palabras _Si _No
Dice algunas frases _Si _No
Habla igual que otros nifios/as de su edad _Si _No

Lenguaje receptivo

Responde a su nombre _Si _No
Voltea cuando le hablan _Si _No
Entiende lo que se le dice _Si _No
Hace lo que se le pide en una instruccién _Si _No

Lenguaje no verbal

Hace gestos o sefias _Si _No
Pide lo que quiere con sefias _Si _No
Comunica cuando se siente mal _Si _No
Usa un sistema alternativo de comunicacion _Si _No

Comentarios o especificaciones que desees agregar sobre el lenguaje de tu hijo/a:

Control de esfinteres

Esfinteres
Usa pafial en el dia _Si _No
Usa pafial por la noche _Si _No
Usa calzones entrenadores _Si _No
Usa calzones _Si _No
Avisa cuando quiere ir al bafio (pipi) _Si _No
Avisa cuando quiere ir al bafio (popd) _Si _No
Va al bafio solo/a _Si | _No
Moja la cama por las noches _Si No

Comentarios o especificaciones que desees agregar sobre el control de esfinteres de tu hijo/a:
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Independencia y autonomia

Alimentacion
Necesita ayuda para comer Si _No
Come con cubiertos Si _No
Come solo/a Si | _No
Tiene un horario de comida Si _No
Higiene
Necesita ayuda para lavarse los dientes Si _No
Se lava los dientes solo/a Si _No
Necesita ayuda para bafarse Si _No
Se bafia solo/a Si _No
Necesita jugar con alguien mas Si _No
Sabe jugar y entretenerse solo/a Si _No
Vestido
Necesita ayuda para vestirse Si _No
Escoge su ropa Si _No
Se viste solo/a Si _No
Sabe amarrar sus agujetas Si _No
Juego
Juega con nifios de su edad Si | _No
Necesita jugar con alguien mas Si _No
Sabe jugar y entretenerse solo/a Si _No
Tiene un juguete favorito Si _No

Comentarios o especificaciones que desees agregar sobre la independencia o autonomia de tu

hijo/a:
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Nombre del participante:

Apéndice C: Formato de Historia Clinica

Edad:

Estatura:

Peso:

Para comenzar, serd necesario conocer los antecedentes médicos de los padres:

Antecedentes médicos de los padres

Condicidn

Madre

Padre

Familia

Comentarios

Enfermedad crénico-
degenerativa

Alergias

Diabetes

Hipertension

Cancer

Epilepsia

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Consumo de drogas

Enfermedad genética
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A continuacion, responde la informacion correspondiente al respecto de los datos pre y perinatales

de tu hijo/a:

Datos pre y perinatales

Datos

Comentarios

Embarazo deseado/no
deseado

Cuidados previos al
embarazo

Consumo de suplementos
o acido fdlico (prenatal)

Consumo de
medicamentos (prenatal)

Numero de semanas de
duraciéon del embarazo

Numero de embarazo

Parto natural/cesarea

Talla al nacer

Peso al nacer

APGAR al nacer

Complicaciones durante
el embarazo

_Si_No ¢Cudles?

Complicaciones durante
el nacimiento

_Si_No ¢Cudles?

Complicaciones
posteriores al nacimiento

_Si_No ¢Cudles?
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Marca si algunos padecimientos de la siguiente lista han estado presentes en el desarrollo de tu
hijo/a, especifica a qué edad sucedié o si es una condicion actual, y el tratamiento al que fue

sometido segun corresponda.

Antecedentes médicos del participante

Padecimiento Edad Tratamiento
Tuberculosis _Si_No
Epilepsia _Si_No
Enfermedades _Si_No
respiratorias
Padecimientos cardiacos _Si_No
o vasculares
Padecimientos digestivos | _Si_No
Padecimientos de la piel _Si_No
Padecimientos _Si_No
musculoesqueléticos
Padecimientos renales _Si_No
Infecciones bacterianaso | _Si_ No
virales
Exposicion a tabaco o _Si_No
drogas
Accidentes, golpes o _Si_No
fracturas
Cirugias _Si_No
Otro:
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Por favor corrobora con la cartilla de vacunacion de tu hijo/a y marca las vacunas que se le han

administrado:

Historia de vacunacion del participante

Accion Edad Comentarios
Desparasitacion 2 veces | _Si_No | NA
alafiodelos 2 alos 9
anos
Tratamientos como _Si_No | NA
hierro o vitaminas al
nacer

Vacunas Edad Comentarios
BCG (tuberculosis) _Si_No | Al nacer
Hepatitis B _Si_No | Al nacer
_Si_No | 2 meses
_Si_No | 6 meses
Pentavalente _Si_No | 2meses
_Si_No | 4 meses
_Si_No | 6 meses
_Si_No | 18
meses
DPT (difteria, tos ferina _Si_No | 4ados
y tétanos)
Rotavirus _Si_No | 2 meses
_Si_No | 4 meses
_Si_No | 6 meses
Neumocdcica conjugada | _Si_No | 2 meses
_Si_No | 4 meses
_Si_No |12
meses
Influenza _Si_No | 6 meses
_Si_No | 7 meses
_Si_No | Anual
SRP (sarampion, _Si_No | 1laho
rubéola y parotiditis) _Si_No | 6afos
SABIN (poliomielitis) _Si_No |-
SR (sarampiony _Si_No |-
rubéola)
VPH _Si_No | 11 afos
Otras vacunas _Si_No |- éCuadles?
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Marca si tu hijo/a ha logrado los hitos enlistados y a qué edad:

Hitos del desarrollo

por la noche

Habilidades Edad de inicio Comentarios
Amamantar _Si_No
Usar chupén _Si_No
Tomar biberdn _Si_No
Comer papillas _Si_No
Comer alimentos _Si_No
sélidos
Balbuceos _Si_No
Hablar _Si_No
Gatear _Si_No
Caminar _Si_No
Control de esfinteres _Si_No
en el dia
Control de esfinteres | _Si_ No
por la noche
Dormir en su cuarto _Si_No
*

Dormir sin despertar _Si_No

éLe han realizado evaluaciones y/o estudios?, écudl o cudles?
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Marca si a tu hijo/a le han realizado alguno de los estudios descritos en la siguiente lista:

Estudios previos

Tipo de estudio Edad Motivo/resultados
Electroencefalografia _Si_No
Resonancia magnética | _Si_ No
Tomografia axial _Si_No
computarizada
Potenciales evocados _Si_No
auditivos
Pruebas genéticas _Si_No
Pruebas en sangre _Si_No
Pruebas de orina _Si_No
Pruebas psicométricas | _Si_ No
Evaluacién _Si_No
neuropsicoldgica

¢Ha asistido a terapias?, écudl o cudles?
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Marca si tu hijo/a ha recibido alguno de los siguientes tratamientos, a qué edad, por cudnto tiempo,

y los resultados que observaste.

Historia de tratamientos o terapias

Tratamientos o terapias Edad | Duracién Resultados
Terapia de lenguaje _Si_No
Terapia sensorial _Si_No
Terapia ocupacional _Si_No
Terapia conductual _Si_No
Equinoterapia _Si_No
Neurofeedback _Si_No
Estimulacion magnética _Si_No
transcraneal
Dietas especiales _Si_No
Terapia de vitaminas _Si_No
Terapia de aceites
Otro/a écudl o cuales? _Si_No
_Si_No
_Si_No
_Si_No

¢Cual es su tratamiento o terapia actual? ¢ Cuantas horas y/o dias de la semana?
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Apéndice D: Infografia de invitacion a participar en la investigacion

2
PADRLS DL NINOS/AS DE2 A 5 ANOS CON .?

SOSPLCHA O DIAGNOSTICO DE AUTISMO:

i LOS/AS INVITAMOS A PARTIGIPAR!

En la investigacion:

Relacion entre la severidad de los sintomas, los
prerrequisitos de la comunicacion social y la actividad
neurofisioldgica en nifios con diagnodstico de
Trastorno del Espectro Autista

e &P

Como agradecimiento a su participacion recibiran:

R[PORT[ GRATUITO DE LAS EVALUACIONES:

Diagnostico de Trastorno del Espectro Autista
* Reporte de habilidades de desarrollo @
* Reporte de observacién conductual
* Mapeo cerebral (sin interpretacién clinica)

/&

I d

iDONDE? iSC QUIEREN ANOTAR?

—~ < Envia un mensaje
‘V@Q ITESO o
( S\ I
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Apéndice E: Infografias de acceso al campus y requisitos de cada sesion

2
INDICACIONES PARA CONTESTAR LOS P
FORMULARIOS 7/

Los formularios son fuentes de informacion muy
importantes para esta investigacion, por esa razon te
sugerimos responderlos con tiempo, en un lugar tranquilo
y libre de distracciones.

PASOS A SEGUIR:

' Asegurate de tener una conexion estable a internet.

' Necesitas contar con la cartilla de vacunacion de tu hijo/a
para responder algunas preguntas.

(™~ )

(3 ) Te sugerimos leer con detenimiento cada preguntay sus
~ notas o especificaciones.

(&)

) Te recomendamos contar con tiempo suficiente para
responder, de manera que no haya presiones de tiempo
que afecten las respuestas. Responder cada formulario te
tomara entre 20 y 30 minutos.

5 | Puedes responder cada formulario en diferentes
momentos, es decir, no tienen que ser los 3 al mismo
tiempo.

6 | Asegurate de dar click en “enviar” cuando termines de
responder para guardar tus respuestas, la Ultima pantalla
del formulario debe decir “Gracias, se envid tu respuesta”.

' Si tienes alguna duda con respecto al formulario, no dudes
escribirnos para resolverla.

(~)
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REQUISITOS PARA LA PRIMERA SESION DI
ENTREVISTA

-

Agradecemos tu atencidn a los siguientes sefialamientos:

SESION 1 |= Entrevista diagndstica
DURACION 1 hr 30 min — 2 hrs aprox.

PARTICIPANTES m Padres de familia + hijo/a

(1) Es necesario haber respondido a los formularios antes

de esta entrevista.

(> Es necesario que a esta entrevista asista también tu
~ hijo/a.

(3 Tesolicitamos traer a la entrevista algin juguete con el

que tu hijo/a se sienta comodo/a.

(a4 Tesugerimos traer a la entrevista algun “snack” o
~ botana que le guste a tu hijo/a.
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n
REQUISITOS PARA LA SEGUNDA SESION DE
ENTREVISTA

Agradecemos tu atencidn a los siguientes sefialamientos:

SESION 2 |= Entrevista de desarrollo
DURACION 1 hr 30 min — 2 hrs aprox.

PARTICIPANTES m Padres de familia + hijo/a

(1) Esnecesario que a esta entrevista asista también tu
~  hijo/a.

(5 Te solicitamos traer a la entrevista algun juguete con el
~ que tu hijo/a se sienta cbmodo/a.

=N

(s ) Tesugerimos traer a la entrevista algun “snack” o
botana que le guste a tu hijo/a.
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SESION 3 @ Escala de conducta y mapeo

cerebral

DURACION 1 hr 30 min — 2 hrs aprox.

PARTICIPANTES f Padres de familia + hijo/a

' Esta sesion es con tu hijo/a. En caso de que se necesite
que nos acompanes durante la evaluacion, te lo
notificaremos.

Es necesario que permanezcas afuera del aula, cercay
localizable todo el tiempo.

Te solicitamos traer algun juguete con el que tu hijo/a se
sienta comodo/a y algtn “snack” o botana que le guste a
tu hijo/a.

Es necesario que tu hijo/a no use gel ni productos en el
cabello y que su cabello esté seco.
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Apéndice F: Certificacion en la entrevista diagndstica CRIDI-TEA

& PROCEDDA

PROFESIONISTAS CERTIFICADDS EN DETECCION Y DIAGHOSTICO DE AUTISMO

AMP(

Asociacion Mexicana de
Psiquiatria Infantil, A.C.

Otorga la presente

CONSTANCIA

A: Mtra. Paola Alejandra Batiz Flores

Por su participaciéon como Asistente en la 3¢
certificaciéon en-line en

Diagnostico de Autismo con Pruebas Mexicanas

Ciudad de México, México
29 de Mayo del 2021.

! DURACION: 10 HORAS %5?

Dr. Gabriela Cortés Meda Dra. Lilia Albores Gallo
Presidenta AMPI Presidenta PROCEDDA
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Apéndice G: Catdlogo conductual de la aplicacion de la escala de comunicacién social temprana

Respuestas de
atencion conjunta

Sefialamiento proximal
6 puntos

Esta conducta se evalia con la tarea de
presentaciéon del libro. La evaluadora sefiala 6
imagenes del libro. El nifio/a obtiene crédito (1
punto) si cada vez que se sefale una imagen, sigue
claramente el gesto de sefalar de la evaluadora
girando inmediatamente la cabeza y los ojos hacia
el area sefalada (dibujo o imagen) del libro, o bien,
si ademas de girar inmediatamente la cabeza y los
ojos hacia el drea sefialada del libro, también seiiala
con sus dedos la misma imagen que senala la
evaluadora.

Senalamiento distal
2 puntos

Esta conducta se evalla en las pruebas de mirada a
laizquierda y a la derecha, el nifio/a obtiene crédito
(1 punto) si gira los ojos o la cabeza hacia donde la
evaluadora esta sefialando con su dedo indice, lo
suficiente para indicar que estd mirando en la
direccién correcta y mas alld del extremo del dedo
indice de la evaluadora; aproximadamente 45-90
grados fuera de la linea media. En algunas
situaciones, es posible que no se pueda observar el
dedo indice de la evaluadora, en cuyo caso es
necesario que el nifio/a gire definitivamente la
cabeza y los ojos hacia el cartel o ventana para
recibir el crédito.

Respuestas de
peticiones
conductuales

Contacto visual
6 puntos

Esta conducta se evalla con la presentacion de
juguetes de pilas o cuerda. La evaluadora activa uno
de los juguetes de pilas o cuerda, muestra el uso y
luego lo desactiva. Se otorga crédito (1 punto) si el
nifo/a hace contacto visual con la evaluadora
cuando un objeto (juguete) esta inactivo. El
contacto visual se codifica después de al menos 2
segundos de que el espectaculo (juguete activado)
ha parado. El nifio/a no debe estar tocando el
objeto mientras hace el contacto visual para recibir
crédito (1 punto). La mirada debe mantenerse por
al menos 2 segundos. Los juguetes cambian a través
de los ensayos. En el caso del bote (ultimo objeto
presentado), se evalla el contacto visual que realice
el nifio/a y obtiene crédito (1 punto) cuando lo
establece por al menos 2 segundos para pedir ayuda
para abrirlo.
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Instruccion verbal
6 puntos

Esta conducta se evalla durante la presentacion de
juguetes de pilas o cuerda. El nifio/a obtiene crédito
(1 punto) si le da el objeto a la evaluadora en
respuesta a una orden Unicamente verbal:
"damelo".

Cuando el nifio/a aproxima el juguete, lo empuja, o
lo acerca a la evaluadora, se le otorga 1 punto.
Cuando el nifio/a hace caso omiso de la instruccion
verbal, la evaluadora repetird la instruccidn hasta 3
veces, si el nifio/a otorga o aproxima el juguete en
alguna de esas 3 ocasiones, se le otorga 1 punto. En
resumen, cuando el nifio/a responde y otorga el
juguete (sin gesto, sélo con la instruccion verbal) se
califica con 1 punto y se agrega automaticamente 1
punto también en la conducta "instruccién verbal +
gesto".

Instruccién verbal +
gesto
6 puntos

Esta conducta se evaltua durante la presentacién de
juguetes de pilas o cuerda. Posterior al ensayo de
seguir la instruccién Unicamente verbal, si el nifio/a
no responde o brinda/aproxima el juguete a la
evaluadora, se procede a solicitar el juguete con un
gesto abriendo las manos, mostrando la palma de la
mano hacia arriba y acompafiando con la
instruccion verbal: "damelo". El nifio/a obtiene
crédito (1 punto) si le da el objeto (juguete) a la
evaluadora cuando se presenta la instruccion verbal
con el gesto de la palma de la mano abierta para
solicitarlo.

Respuestas de
interaccion social

Contacto visual
6 puntos

Esta conducta se evalta durante la presentacion de
los objetos que usa la evaluadora y con los que el
nifio/a imitard ciertos gestos (lentes, cepillo,
sombrero). El nifio/a obtiene crédito (1 punto) si
hace contacto visual con la evaluadora después de
que la evaluadora le ha hecho cosquillas y retrocede
para hacer una pausa antes del siguiente episodio
de cosquillas. A menudo, el nifio/a alternaré entre
las manos y los ojos de la evaluadora. Ademas,
mientras se muestran los objetos para evaluar
interaccion social (cepillo, sombrero y lentes), el
nifio/a obtiene crédito (1 punto) si hace contacto
visual con la evaluadora mientras ella actua
poniéndose o usando el objeto. El contacto visual se
codificara si dura al menos 2 segundos.

Actuacion
6 puntos

Esta conducta se evalla durante la presentacion de
los objetos que usa la evaluadora y con los que el
nifo/a imitard ciertos gestos (lentes, cepillo,
sombrero). El nifio/a obtiene crédito (1 punto) hace
una respuesta emocionada después de que la

232




evaluadora le ha hecho cosquillas. Los actos pueden
ser vocales, gestuales o posturales. Los actos
comunes incluyen, entre otros, comportamientos
discretos como abofetear la superficie de la mesa,
deslizar los dedos por la mesa, aplaudir y vocalizar
en voz alta. Asimismo, el nifio/a obtiene crédito (1
punto) si imita la actuacién realizada por la
evaluadora cuando recibe cada uno de los objetos
de evaluacidn de interaccién social (cepillo,
sombrero, lentes). No se contara como actuacion si
el nifio/a sélo se pone o usa el objeto prestado,
Unicamente se otorga 1 punto cuando imita el
gesto, la frase, la cancién o los movimientos que la
evaluadora hizo antes de otorgarle el objeto.
Excepcion: si en el ensayo con el globo el nifio
intenta imitar inflar el globo, se cuenta como
actuacion y se otorga 1 punto.

Actuacién + contacto
visual
6 puntos

Esta conducta se evaltua durante la presentacién de
los objetos que usa la evaluadora y con los que el
nifio/a imitard ciertos gestos (lentes, cepillo,
sombrero). El nifio/a obtiene crédito (1 punto)
cuando no sdélo imita el gesto, movimientos,
palabras o frases de la evaluadora cuando le
presenta los objetos de interaccién social (cepillo,
sombrero, lentes), sino que también establece
contacto visual simultaneo. El contacto visual puede
ser un evento breve superpuesto a un acto mas
largo; sin embargo, el contacto visual y el acto
deben ser simultaneos en algin momento durante
la oferta. Si el acto y el contacto visual ocurren por
separado, deben codificarse como
comportamientos separados.

Invitacién al juego
3 puntos

Esta conducta se evalta durante la presentacion de
los objetos que usa la evaluadora y con los que el
nifio/a imitara ciertos gestos (lentes, cepillo,
sombrero). El nifio/a recibe una puntuacién positiva
por cada elemento colocado correctamente sobre o
hacia la cabeza de una de las evaluadoras
(sombrero, peine y anteojos) en respuesta a la
invitacion de la evaluadora ("éPuedo jugar? /Me
invitas/Invitas a jugar a.."). Cuando la evaluadora
hace la invitacidn hacia alguna persona en
especifico y sucede lo anterior, se otorga un punto,
cuando la evaluadora hace la invitacidn hacia alguna
persona en especifico y el nifio/a accede a la
invitacidon con una persona diferente a la sefialada,
no se otorga un punto.
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Juegos por turnos
4 puntos

Esta conducta se evalla durante la presentacion de
los objetos que usa la evaluadora y con los que el
nifio/a imitard ciertos gestos (lentes, cepillo,
sombrero). El nifilo/a obtiene crédito si responde a
la toma de turnos. Se refiere a la secuencia de
turnos en los que el nifio/a hace rodar/arroja el
coche o la pelota a la evaluadora. Se debe codificar
el nimero de vueltas que da el nifio al rodar o lanzar
la pelota o el carro a la evaluadora durante una
secuencia. Se le da una calificacion de 0 cuando no
hay turnos, 1 cuando realizan de 1 a 3 turnos y 2
cuando realizan 4 o mas turnos.

Se considera o cuenta un turno cada vez que la
evaluadora lanza la pelota y el nifio/a la regresa
hacia ella. En ocasiones los nifios/as podran lanzar
la pelota al piso o hacia otro lado, si la evaluadora
les regresa la pelota y ellos/as vuelven a enviarla
hacia un lugar distinto a regresarsela a Ila
evaluadora, se contara como un ensayo valido
debido a que el juego de algunos nifios/as puede ser
distinto. Por el contrario, si la evaluadora debe
ayudar al nifio/a a regresar la pelota o el carrito, no
se cuenta como un turno y no se otorgan puntos. Si
se le pide que lo regrese, se brindaran 2 segundos
para que el nifio/a escuche la instruccion verbal y si
en ese tiempo lo regresa, si se cuenta como 1 turno.
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Apéndice H: Hoja de registro de la evaluacién del comportamiento con la escala de
comunicacion social temprana

ATENCION CONJUNTA
Comportamientos de bajo nivel Comportamientos de alto nivel
# ensayo Seguir el sefialamiento Tocar lo que se Seguir el sefialamiento (sefialamiento distal)
(sefialamiento proximal) sefiala
1
2
3
4
5
6
Total
Respuestas positivas
Proporcion
Respuestas positivas
Porcentaje
... .. | Respuestas positivas
Calificacion P P
Total
Errores
Proporcion
Errores
Porcentaje
Errores
PETICIONES CONDUCTUALES
- . Correcto sin gesto (instruccién Correcto con gesto (instrucciéon verbal +
Inicia contacto visual
[ verbal) gesto)
& # ensayo Respuesta # ensayo Respuesta # ensayo Respuesta
correcta correcta correcta
1 1 1
! 2 2 2
(dinosaurio)
3 3 3
1 1 1
2 2 2 2
(tanque)
3 3 3
1 1 1
3 2 2 2
(tractor)
3 3 3
1 1 1
4 2 2 2
(Carro)
3 3 3
Total Total Total
Respuestas positivas Respuestas positivas Respuestas positivas
Proporcion Proporcion Proporcion
Respuestas positivas Respuestas positivas Respuestas positivas
Porcentaje Porcentaje Porcentaje
, Respuestas positivas Respuestas positivas Respuestas positivas
Calificacion P P P P P P
Total Total Total
Errores Errores Errores
Proporcion Proporcion Proporcion
Errores Errores Errores
Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Errores Errores Errores
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INTERACCION SOCIAL

Comportamientos de bajo nivel

Comportamientos de alto nivel

. Contact | Actuacio Actuacio Imitacié Respuesta . Respuesta al
Materiales | # ensayo . n+ ala Materiales | # ensayo .
o visual n ., n o, juego por turnos
emocion invitacion
Lentes 1 1
1

Sombrero 1 (pelota) 2

Cepillo 1 3

Song 1 1

2

Tickle 1 (carrito) 2

Globo 1 3
Total Total
Respuestas Respuesta
positivas s positivas
Proporcion Proporcion
Respuestas Respuesta
positivas s positivas

Calificacig | -oreentaie Calificacis | POreentaje

n Res.pyestas n Respt.@sta

positivas s positivas
Total Total
Errores Errores
Proporcion Proporcion
Errores Errores
Porcentaje Porcentaje
Errores Errores
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Apéndice I: Fotos de materiales para el registro del EEG
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Equipo Nexus 32

Gorros con electrodos
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. ] Esponjas para
Equipo de computo Gel conductor colocacién de gorro
Cinta métrica para mediciones de Jeringa sin punta para inyeccién de gel

colocacion
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DIF

Zapopan_n

Apéndice J: Ejemplo de reporte de evaluacién

SISTEMA PARA EL DESARROLLO e i e
INTEGRAL DE LA FAMILIA “ I'T E._H‘JiL-l{l\t-1i~|lli;1u!
MUNICIPIO DE ZAPOPAN A% Jesuita de Guadalajara

Zapopan, Jalisco, septiembre de 2022

<
.
PRESENTE

Sirva este documento como respuesta a su solicitud de diagndstico diferencial y orientacion
para la intervencién espedializada de su hijo ([ ENEGTGTNGEGEGEGEEE - --i:-d: =n
el Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO) en colaboracion con
el Centro para la atencion de Autismo en DIF Zapopan.

Anamnesis Clinica

—ses de edad, mide 1 m. y pesa 17 kg. Vive con sus padres

v su hermana mayor de 8 afios. No asiste a la escuela. Consume 25 ml de Reskizof todas las
noches desde hace un mes. Asiste a terapia de lenguaje una vez por semana.

Es producto del segundo embarazo. Nacid a término por parto natural, pesd 2.8 kg. y midid
47 cm. 5e presentaron amenazas de aborto durante los primeros meses de la gestacian, sin
embargo, s& tuvo un adecuado control ginecolégico, sin complicaciones perinatales o
postnatales.

Recibid lactancia materna sélo el primer mes de edad dado que su madre reporta haber
experimentado un evento emocional estresante, toma biberdn hasta los 3 afios. A partir de
los 6 meses de edad comenzd a ingerir papillas y a los & meses alimentos sdlidos. Adquirid
control de esfinteres a los 3 afios 3 meses de edad.

Los habitos de suefio son irregulares, se menciona que duerme un aproximado de 6 horas
por dia. Cuando los demds miembros de la familia van a dormir (| | | NG i =
refrigerador a sacar alimentos especificos para acomodarlos en una fila, se duerme después
de terminar dicha rutina. Logra dormir sin despertar por la noche desde que tenia 1 afio v
duerme en cuarto propio desde los 2 afios.

En relacion a antecedentes heredofamiliares se reportan diagnosticos de autismo por parte
de la familia materna.

Los padres tienen una buena relacion _ran gue se mantiene una

convivencia familiar sana. Su madre comparte que comenzo a notar comportamientos
distintos al desarrollo esperado de su hijo cuando cumplio 2 afios.
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SISTEMA PARA EL DESARROLLO S R —
INTEGRAL DE LA FAMILIA “ ITESO, Universidad
=

Zapopann  MUNICIPIO DE ZAPOPAN Jesuita de Guadalajara

_I beneficiario de este servicio, asiste a la presente evaluacién

para que se valoren sus conductas y con ello confirmar o descartar un Trastorno del
Espectro Autista como condicion que explique su comportamiento.

Desarrollo motor

& Comenzd a gatear a los 7 meses de edad.
® Camind a los 11 meses de edad.
* Camina, corre y brinca de acuerdo a lo esperado para su edad.

Desarrollo del lenguaje

# El balbuceo estuvao presente a partir de los 3 meses de edad.

» Dijo sus primeras palabras (“papa”, “mama”) a los 6 meses de edad.

*  Alos 12 meses de edad comenzd a emitir sus primeras palabras, mismas que dejo
de decir a los 18 meses.

& Dejd de realizar los gestos sociales y de intencién comunicativa a los 18 meses de
edad.

& Actualmente, muestra la capacidad de emitir distintos sonidos silabicos y una
cantidad limitada de palabras (no mas de 10).

Valoraciones previas

S - dizzndstico preliminar de autismo a la edad de 3 afios por parte de su

neurdlogo pediatra, asimismo, asiste a terapia de lenguaje desde la edad de 2 afios y su
terapeuta lo ha referido a una evaluacion diagndstica por sospecha de Trastorno del
Espectro Autista.

Conducta observada en casa

. BN o capaz de dirigir su mirada a quien interactda con él, sin embargo,
lo hace de manera breve y selectiva en muchas ocasiones.

» Se molesta, llora y/o grita si no obtiene lo que guiere.

& Suele a correr en circulos y hacer movimientos repetitivos con la cabeza mientras
emite algunos sonidos o balbuceos.

o EQ:-: on otros nifios.

» Cuando escucha el ruido de la licuadora o las motocicletas parece molestarse y se
tapa los oidos.

# Esselectivo con los alimentos que ingiere.

» Muestra un patron de juego repetitivo, disfruta acomodar sus trenes o jugar solo.

» Suele brincar de manera repetitiva mientras juega solo.
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En ocasiones interactia con sus primaos, suele jugar siguiéndolos o integrandose a
correr con ellos.

Es dificil gue comparta la comida o los juguetes gue le gustan.

Cuando un estimulo llama su atencion suele verlo por un largo periodo de tiempo,
sin embargo, es poco comin que lo sefiale o muestre intencian de compartir su
interés.

Muestra una afinidad especial por una almohada en forma de corazdon, misma que
lleva consigo la mayar parte del tiempo.

Muestra preferencia por jugar con carritos o por observar de manera detenida
algunas partes de los juguetes.

Es selective con las canciones gque disfruta cantar y en ocasiones imita movimientos
que observa en personajes de los videos que le gustan.

Conductas observadas durante la evaluacion

_1 nific de 3 afios gque se presenta en adecuadas condiciones de higiene y
alifio, con edad aparente acorde a lo real.

Muestra intereses selectivos para jugar o realizar actividades, interactda y convive
solo en aquellos momentos en los gue algo le parece atractivo o llama su atencidn.
Es capaz de concentrarse en una actividad que le sea atractiva.

Tiende a cerrar los ojos de manera constante y repetitiva cuando explora algin
juguete u objeto con sus manos.

Responde con sonrisas a los abrazos y cosquillas.

Tiene a balbucear y emitir diferentes sonidos cuando se emociona o le interesa algan
juego o actividad.

Es capaz de realizar distintos trazos.

Responde volteando cuando se llama por su nombre.

Es un nifio curioso, mantiene la vista fija a los objetos que llaman su atencion. Se
mantiene observando partes especificas de los juguetes por un periodo prolongado
de tiempo.

Sabe contar e identificar los ndmeros del 1 al 10.

Es capaz de pedir lo que necesita con sefias o gestos, no obstante, es poco comin
gue dirija su mirada hacia la persona a la que hace la peticion.

Instrumentos para la evaluacion

Entrevista clinica

Descripcion cualitativa de las conductas y habilidades observadas
Cuestionaric M-CHAT de deteccion del autismo en nifios peguefios
Entrevista de diagndstico para Trastorno del Espectro Autista (CRIDI-TEA)
Inventario de Desarrollo BATELLE
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Tabla resumen de resultados de evaluacion diagnostica

Instrumento

Punto de corte

Puntaje obtenido

Interpretacion

Cuestionario M-CHAT

de deteccién del 3 puntos Puntaje madre: 0 Bajo riesgo de TEA
autismo en nifios Puntaje padre: 0

pequefios

Entrevista de Puntaje recodificado:

diagnastico para los 5 puntos 16/19 Califica para TEA
Trastornos del Espectro Puntaje rotal:

Autista (CRIDI-TEA) 19/38

Grafica resumen de resultados CRIDI-TEA

Resultados Entrevista diagnostica Espectro Autista

40 Puntaje maximo de
1z severidad de los
sintomas
30
25
L}
12 i mavin
.E 0 Puntaje. naximo de
z 15 presencia de los
15 sintomas
bl ]
5 Punto de corte
o

Puntaje total

Puntaje recodficado

La entrevista diagndstica CRIDI-TEA arroja dos tipos de puntaje: el puntaje total y el puntaje
recodificado. El puntaje recodificado es necesario para apreciar de forma clara la presencia
de los criterios diagndsticos en el comportamiento. El puntaje recodificado obtenido en la
entrevista es de 16 de 19 puntos totales. El punto de corte para confirmar el diagnéstico de
TEA es de 5 puntos; por lo anterior, se encuentra evidencia suficiente de la presencia de los
criterios diagndsticos para Trastorno del Espectro Autista.
iagn de 19 de 38 puntos en el resultado total de la entrevista,
esto refleja el nivel de severidad de los sintomas de espectro autista en comparacion con el
total de puntos disponibles para presentar el nivel mas severo del diagndstico.
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Tabla resumen de resultados de evaluacion de desarrollo

9

ITESO. Universidad
Jesua de l.\rLI.'NIJIi'I:.(IIﬂ

Area personal-social

Subarea Puntuacion directa Edad equivalente en
meses
Interaccién con el adulto 27
Expresidn de sentimientos/afecto 12
Autoconcepto 12 23 meses
Interaccion con los companeros 11
Colaboracion 4
Rol social 7
Puntuacion total 73

Area adaptativa

Puntuacidn matora gruesa

Subdrea Puntuacian directa Edad equivalente en
meses
Atencion 14
Comida 26
Vestido 9
Responsabilidad personal 4 31 meses
Aseo 9
Puntuacion total 62
Area motora
Subdrea Puntuacian directa Edad equivalente en
meses
Control muscular 12
Coordinacion corporal 18
Locomocion 24 26 meses

Matricidad fina

Motricidad perceptiva

Puntuacion matora fina 29
Puntuacion total 83
Area comunicacion
Subdrea Puntuacian directa Edad equivalente en
meses
Receptiva B 12 meses
Expresiva

Puntuacion total

L el
=1
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Area cognitiva

Subdrea Puntuacion directa Edad equivalente en
meses
Discriminacion perceptiva 15
Memoria 12 29 meses
Razonamiento y habilidades escolares 4
Desarrollo conceptual 4
Puntuacion total 35

Puntuacidn total

Subarea Puntuacion directa Edad equivalente en
meses
Puntuacion total 277 19 meses

5 de desarrollo que califican por debajo de lo esperado para su
edad cronolégica (45 meses) en todas las areas evaluadas por el Inventario de Desarrollo
BATELLE, particularmente en el drea de comunicacién. Serd necesario favorecer sus
encuentros con otros nifios de su edad para estimular sus habilidades de interaccion y
juego, asi comao de lenguaje expresivo y receptivo.

Conclusion

Dado el analisis de la historia clinica, las observaciones conductuales realizadas tanto de
manera directa en el trabajo v evalu_manera indirecta en las
sesiones de entrevista con su madre, v los resultados de los instrumentos aplicados, se
concluye que (D = c=rscteristicas clinicas que empatan con lo
descrito por la Undécima edicién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-11) para: 6A02 Trastorno del Espectro Autista,
mismo que se caracteriza por déficits persistentes en la capacidad de iniciar y sostener la
interaccidon social reciproca y la comunicacion social, y por un rango de patrones
comportamentales e intereses restringidos, repetitivos e inflexibles.

Recomendaciones

s Es rmport_paﬁarr'rento terapéutico para la estimulacion
de diferentes habilidades: interaccion y colaboracion social, expresion de
emociones, habilidades de juego, tolerancia a la frustracian, flexibilidad cognitiva,
funciones ejecutivas, seguimiento de instrucciones y autonomia e independencia. El
trabajo terapéutico es importante para favorecer que a temprana edad cuenta con
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mas posibilidades de aprender y superarse de mejor manera en todas las dreas de
desarrollo.

Se sugiere establecer rutinas sencillas en casa que permitan reforzar el
cumplimiento de actividades cotidianas vy brin

responsabilidades para trabajar habilidades de autonomia e independencia,
principalmente retirar de manera progresiva la ayuda y asistencia en actividades de
higiene y cuidado personal.

Es imprescindible establecer acuerdos y limites en la dinamica familiar, que las
consecuencias y/o acuerdos sean claros y consistentes entre los distintos miembros
de la familia y personas con las que pasa la mayor parte del tiempo; esto ayudara a
evitar confusiones o una baja motivacion para realizarlos.

Para estimular el lenguaje serd necesario s_ue necesita
con diferentes sonidos, balbuceos o incduso palabras.

Es importante establecer rutinas de manera progresiva de acuerdo a los habitos de
suefio, establecer la hora del bafo, la cena, la hora de dormir y despertar.

Para favorecer las recomendaciones anteriores, se sugiere que los padres reciban
guia y asesoramiento para el manejo conductual en casa, para incrementar las
estrategias que favorezcan un desarrollo y convivencia a

entorno familiar.

Sin mas por el momento, agradezco la oportunidad vy confianza brindada para compartir
en el proceso de evaluacion, quedo a sus ordenes para cualguier duda.

Paola Alejandra Batiz Flores

Lic. En Psicologia DGP 10343723

Mtra. En Neurodencias PEJ 12232904

Programa de Doctorado en Investigacion Psicologica - ITESO
Email: paola@iteso.mx

>

[ ]

Claudia Vega Michel

Lic. En Psicologia DGP 3464759

Itra. En Meurodiencias PEJ 12485553
Dra. en Ciencias del Comportamiento
Email: clavemi@iteso.mx

vo.8o. Psic. (N
lefe de Departamento
DIF Zapopan Autismo
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Apéndice K: Ejemplo de Algoritmo CRIDI-TEA

MNOMERE DEL PACIENTE

FECHA ane/ame

EXFEDIENTE DPETZ
INFORMANTE Mama

]

E-MAIL DEL ENTREVISTADOR

SENTIDOS AFECTADOS POR HIFERSENSIBILIDAD

ANTES AHOIA
sadthe

SENTIDOS AFECTADOS MOR HIPOSENS BILIDAD

ANTES: AHORA
RESULTADO CRIDI CIE-11
[
RESULTADOS FINALES ACTUAL FASADD
TEA
TEA TEA
[ESPECIFICADORES
DISCAPACIDAD INTELECTUAL:
PRESENTE AUSENTE P CETERMIRAR
TRASTORMO FUNCIONAL DE LENGUAJE:
LEWE 0N TRASTORNG PRESENTE fuam de poean palabre y i) CORAPLETO [sussncis du sngusje unciceal)
PERDIDA DE HABILIDADES PREVIAMENTE ADQUIRIDAS DE LENGUALIE, SOCIALES O MOTORAS:
PRESENTE AUSENTE
ALGORITMO CRIDI DSM-5TR
SRR
A Comamicacitn Social ACTUAL PASADD
13, Imesis en amitaies 1 1
A1 14, CompartirMosinar 1 1
Carack 1 2
25. Converaaciin o o

A1 Sumn {13, 14, 15, 28] Towl crudnrecodificda
Lyl

& Mirada social

Terude REC PC1 Terude REC PCY
3 3 L] 4 3 =l
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&, Sonrsa 1 L]
a2 10, Gestns 1 1
1. Gesins sociaks 1 1
7. 2 L]

& 5 = . 3 =l
1 12, Juegn imaginativo. | 2 | 2
3. Imieris en amisiedes 1 1

3 2 = El 2 =l

20, Esterscrtiplas. 1 []
. 3. Ecolalla L] L]
4. Hatda en 3a. persona o L]
12 Juego imaginativo: 2 2
3 2 = z 1 =
B2 19 s misma 1 1
1 [ 1 [ @ |1 1| =
- 18, Imiereses Inusuales | 1 | 1 |
21. Pariea de objetos. 1 L]
2 [ 2 | ® |1 1| =
B 72 Gansanial 1 []

ALGORITMO CRIDI DSM-IV
RESPESTAS
e - -~ - |
& Mirada 1 2
Ma 4 Searisa 1 0
0. Gestos 1 1
1. Gestos sceisles 1 1
Alb 12, Interés en haces amistad 1 1
14. Compartiy/maostrar 1 1
Ale 7 2 o
Ad 15 Consuela 1 2

"
]
1]
-
-
1]

2. y4 Mraso de lenguaje El

24, Habla en 34, persona
12 Jusge

AZa
AZb
23 Ecolalia
Al
Azd

RS oo
o o e
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ALGORITMO CRIDI CIE-10

B Mirads 1 2
Bla 9. Sonrisa 1 L]
0. Gesins 1 1
11. Gesins sociales: 1 1
Blb 13, Interés por amistades 1 1
Ble 15. Consuela 1 2
Cormpartin/Mostrar
B 14 1 1
17. 2 L]

"
]
1]
-
-
1]

2.4,y 5. Atraso de lenguaje El
25, Conversacién

23 Ecolalia

24, Habla en 33, persona
12 Juego

Bl B BE

RS oo

LRI ]

18 Intereses inusuales
19. la migme

B |BEIE

1. Partes de abjetos
22 Sensorial
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CODIFICACIONES

1 jAqué edad cormenzd a hablar su hijofa)? 6 Meses

i Cuando inicit &l habla llegs a decir 5 palabras ademds de mamd y papa? No
1

2 ;alguna vez su hijoda) dejd de decir las palabras que ya habia sprendido?
LA oqui edad? 18 Meses

3 ;Cudntas palabras dice (en caso de tener 2 afios) o decla a kos 2 afios? Menos de 25 palabras

A A los 3 afos usa (en caso delener 3 afios) o usaba frases? Pej “Marnd dame pan”™ Ho

5 jActuaimente, ;cusntas palsbras dice su hije(2)? (en caso de tener 2 afios o mas) Menos de 25

6 ;5u hijofa) alguna vez perdid gestos sociales o de intencion comunicativa?

2o

7T ;Perdia habilid: rrdoras (pog. prensin de chjetos o control de esfinteres)

B i5u hijo(z) mira dlmrrmnlma]m dehsmmu?;:n rrirada dura més de 2o 3
segundas? ; Con iL en distinlos coma el 1 2
armbiente familiar y escolar?

£5u hijo(z) sonrle en respuesta a la sonfisa de Ud. o de olras personas? ; Sonrfe 1 o
espontaneaments o Ud. le tiene que decir que sonria? ;Ha visto que sonrla a los objetos?

10 ;5u hijofa) usa gestos faciales para expresar una variedad de emociones? ;Cuando Ud. o
recoge de la guandenia o de hmﬂauﬂ.ub&mhhemﬂa?wmmud.nbe
sllaluehlmasu encjadeo, p aburride 7 40 mas bien sy
el e wmomwmyudmﬂmﬂrmmdnmlm?

11 ;5u hijo(z) utiliza gestos, posturas, mavimientos del cuerpo o de lag manos para reguler o
facilitar la interaccitn social? jAlente y niega con la cabera, manda besitos, usa su mano
para decir adids, junta sus manos como rezando mientras dice "Por favor.”, utiliza partes de
U CUBIPO para darse 2 enfendes en las conversaciones?

12 ;5u hijofa) es capaz de tener jJuege imaginative? jimagina & que es un personaje, o hace
‘EOMo que una escoba e una espada? jComo es su juego? Nota: No califique como juegs
imaginativo el uso funcional delos objetas. Es decir, la madre puede confundin ¢ juege

&l juego fi | porque al jugar con su hermana a *la comidite” usa los 2 2
m&ﬂmnluuﬂmnmﬂmmmr b, pero o imaginando

activamente. Tampeco AT JUEge i la simple de esoenas de

las mop&ulnndsﬂn:lgnadnsdedrm nifios.

13 5u hijofa) muestra intenks en iniciar ¥ rmantens amistad o jueges con obios Rifios? | Se
acerca, les habla, imenta jugar con elles? jMantiens o profundiza e contacta? ;Sélo entabla 1 1
amigtades o contacts cuande otres lo hacen por ¢l (come sus hermancs, primes o papds)?

4 f,Sl.lNJo[n}lem.n‘tramqmnHMlalemm?d.gmmmjmmrammmr
& emocion de mirarios? jLe muestra dibujos o trabajos que hizo en la escusla? jLe

‘comparte comida como papitas? jEstd segura de que los cbjetos que le muestra o la
‘comida que |e da es para compartir? ;0 mas bien S los trae pongue ya no quiené comida o 1 1
para que Ud. sostenga o envase, ernfaque o la bolsa? Nota: No ealifique como compartir si
I trae objetos para abrirlos, activarlos, para que le sostenga, resguande el empaquea la
Comida.

5 ;5u hijofa) es capaz de ofrecer consuels; si obsenva que aljuien se cayd o estd llarando?
Realmente consuela o mas bien quiere que o otfo nifio deje de llorar porgue b molesta 1 2
escucharia? jConsuela porque oros le dicen que lo haga?

16 ;Usa el cuerpo (la mana) de oira persona para comunicarse para obtener objetos que

desea? ;Coma lo haoe? ;Con qué frecuencia hace esto? Nola: Realice Ud. mismo |a accidn

de poner su mano sobre su oira mang en un objeto cercano como una pluma para que ta
madre sepa & qué se refiene.

iU su dedo para sefalar objetos a la distancia como una fuente solo por compartin [a

emocion? Mira el avidn y vollea a mirare a Ud. y de nuevo regresa la mivada al avign?

iTiene su hijofa) infenés por objetos o temas en los cusles ofros nifios no estén oy
interesados? Come las patas de la mesa, luces, objetos de metal papelitos, animales ete. (EI

interés es intenso como sl fuers un hobly o aficion?y A estos objetos o temas les dedica 1 1

mucha atencidn y es dificil hacer que se inferess en olras cosas? jSe inleresa mucho por

temas inusuales para nifos/adolescentes de su edad?

19 jInsiste en hacer las cosas del misma moda? | Rechaza i por nuevas rutas a la tienda o
esriela? jIngiste en que las cosas se realicen en el mismao orden? Por ejempla: jInsiste en
‘tocar el timbre dis la puerta antes de entrar a la casa, sungue |a casa esté vacla? jRechaza

los cambios en la rope, zapaios o el peinado?

20 (Muestra movimientos repetitives en manos U olras partes del cuerpo? JAletea o da
palmadas con sus manos cuando estd emaocionade? ;Hace movimientos de sus manos por
arriba de su cabeza? jMueve su cabera de manera repetida y extrafia en Zigrag? 1 [1]
Repetitivamente salta o gira sobre su propio cuerpo? ;Caming de un lade a otre sin
sentido?

-
]

21 a_selnwuamndnporpmdem]umdumhsnms.mﬂhmdnl. 1 °
log ojos o e pelo de la mufeca? Estos el rrids que el jug
22 iMuestra un interés sensoral sumentado (hiper), disminuido (hipa) o inusual ante cienos 1 o
estimisos?

23 .l_sulll}o(a}nm palabras o frases, que oyden la TV, el radio o una pelicula? Por gjemplo;
U, e dige “varmos & comer” y ¢ nifio dice: "somer” o bien *;Como te llamas?™ y el

‘camlalmnf,l_mﬁamMmhdl}naﬂammmp&ulﬂmq A 0 0
infinito y mas alla” ;0 o frases
£0ue su lenguaje es espontanes?

24 ;5 hijo(z) habla en segunda o tefcera persona? Por ejemplo: En vez de decir “Ouiero leche” o o
dice: {TO g © gduan g

25 £5u hijo(a) es capaz de conversar? Bl nifio/adelescente pregunta algo le responden y él
vuselve & preguniar, ;f sobre la conversacidn? ;Acepta cambiar de fema a ofro que [} [}
proponga la ola persona?; Elfells también pregunta o se imits a contestar?

26 ;5u hijo(a) interpreta |iteralmente el lenguaje y las drdenes? No entiende las siguientes
frages: "Ponté &n mis 2apatos”, "Echalke U ofito & tu herrmanits”, “Dam e/ écharme una mand”
o metiste |2 pata”, 'annsmda leche” o en el juego cuando le dicen: Ta enes el lobo y nos

el nifo : “No, Yo say Max e, 'Slgmlnslnmndonenlmlnu
et s : "Caleula las 1 |as o o
respilestas polgque considers que ls MErUGSAn oomects sefia; '[:alﬂlayueﬂbenl
resultade de las 0 bien: "Hagan un barrador de la
clase de hoy en su cuadema” y &/ella dibuja un bomador en su cusdema”™. No entiende el
salcating para brormear por &) " Verdad que te encanta bafiarte? "Muy bonita/o sefonitalo
(Refiriéndose & que hizo alge mal)”
27 U, dirfa que | o esbos sinbom; antes de bos 3 afios? (A un M

area del desamolllo, no tiene que ser en todas)
2B Hashilidades especisles
29 Juicio del entrevistador
30 Especificadores
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Apéndice L: Carta de autorizacion para invitar familias en DIF Zapopan

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
-~ I F MUNICIPIO DE ZAPOPAN
e A 5

Zapopan

Zapopan, Jalisco, 22 de marzo de 2022
FSE 493/2022

Dra. Claudia Vega-Michel
Profa. Investigadora de tiempo completo
Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Occidente

At’'n Mtra. Paola Alejandra B&tiz Flores
Programa de Posgrado en Investigacién Psicolégica
Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Occidente

Asunto: Solicitud apoyo en investigacién

Por medio de este conducto, reciba un cordial saludo, ocasién que aprovecho para dar respuesta a
su solicitud, la cual consiste en apoyar su investigacion: Relacidn entre la severidad de los sintomnas,
los prerrequisitos de la comunicacion social y la actividad neurofisiolégica en nifios con Trastorno del
Espectro Autista, en la cual se busca evaluar la relacién entre la severidad de los sintomas, algunos
prerrequisitos de la comunicacion social y la actividad neurofisioldgica.

Conforme a lo estipulado, le confirmo que el Centro de Autismo del Sistema DIF Zapopan y de
acuerdo a las indicaciones que el Jefe del Departamento considere, se le permitird contactar a los
tutores de nifias(os) con sospecha de autismo para poder explicar el procedimiento de la
investigacién, asi como su participacién y la de sus hijas (os), conforme los aspectos éticos
aprobados por la Junta de Consejo Académico del Doctorado de Investigacion Psicolégica del ITESO.

Para la coordinacién en el proceso de la investigacion, le solicito se ponga en contacto via telefénica
al ndmem_efc del Departamento de Autismo, en un horario

de 8:00 a 16:00 horas.

Sin mas por el momento, me despido, quedando de usted.

cep— partamento de Autis|
Respuesta a derivacién 228 0358

Acciones que cambian vidas

Avenida Laureles No.1151 Colonia Unidad FOVISSSTE Zapopan, Jalisco. C.P.45145 Meéxico
Teléfono:(33)3836-3444 Buzdnde quejasysugerencias: buzon@difzapopan.gob.mx
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