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Desarrollo infantil 

El desarrollo implica una amplia variedad de factores, inicia en la gestación 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 Hüppi, 2018). 

La gestación y los primeros años de vida de un niño influyen de manera considerable en su 

desarrollo físico, 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 niños son 

los adultos del futuro, la base de nuestra sociedad (Arce, 2015); es sistemático y adaptativo, pues 

conlleva una estructura y se enfrenta a condiciones tanto internas como externas a lo largo de la 

vida (Woodward y Hüppi, 2018). 

El desarrollo es un proceso dinámico, comprendido por cambios en el funcionamiento, 

desde el nacimiento, hasta la edad adulta. Es un proceso evolutivo que modifica la estructura, la 

función y la organización a causa de la maduración biológica, el medio ambiente y el aprendizaje 

(Galimberti, 2002). 

El estudio y descripción 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 investigación pretende ampliar los 

conocimientos sobre la relación de la maduración 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 neuropsicología. 

El conocimiento sobre el desarrollo infantil desde la neuropsicología parte del estudio del 
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desarrollo del sistema nervioso para entender las fases de maduración cerebral que permiten la 

gestión de las diferentes habilidades cognitivas en los niños, es decir, el desarrollo cognitivo lleva 

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

Es fundamental mantener una supervisión puntual y adecuada del desarrollo de cualquier 

niño para identificar aquellas necesidades que requieran de una estimulación adicional o de un 

proceso de aprendizaje distinto. De acuerdo a los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC, 2020), monitorear el desarrollo de un niño no pretende sólo identificar 

síntomas relacionados con una enfermedad, sino mantener un control y monitoreo activos de la 

salud física, mental, social y emocional.  

Para poder llevar a cabo un adecuado monitoreo de los diferentes hitos en el desarrollo de 

cualquier niño, es necesario conocerlos; para explicarlos se han desarrollado diferentes teorías 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 mencionarán algunas de las teorías más importantes 

acerca del desarrollo infantil. 

 

Teorías del desarrollo infantil 

A lo largo de la historia se ha visualizado la necesidad de identificar aquellos puntos 

comunes en el desarrollo de los niños 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 filósofos que estudiaron algunos casos particulares y compartieron sus observaciones. 

El registro formal del inicio del estudio del desarrollo infantil data de 1787, año en el que el 

filósofo alemán Dietrich Tiedemann (1748 – 1803) publicó 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 años 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 niño y la 

importancia del registro del tiempo en el que se alcanza o logra cada habilidad (Delval y Gómez, 

1988).   

Una larga lista de filósofos, médicos y psicólogos, entre ellos el filósofo inglés John Locke 

(1632 – 1704), el naturalista inglés Charles Darwin (1809 – 1882), la médica italiana María 

Montessori (1870 – 1952) y el psicólogo 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  

1632-1704 

Filósofo inglés precursor del conductismo. Consideraba al lactante 

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 

1712-1778 

Filósofo francés que creía que el desarrollo ocurre de manera 

natural en una serie de etapas predestinadas e internamente 

reguladas. Consideraba a los niños como “nobles salvajes” que 

nacen buenos y cuyas distorsiones se deben sólo a los ambientes 

represivos.  

Charles Darwin  

1809-1882 

Naturalista inglés que originó la teoría de la evolución, la cual 

sostiene que todas las especies se desarrollan por medio de la 

selección natural (la reproducción de los individuos más aptos para 

sobrevivir por medio de adaptación al ambiente).  

G. Stanley Hall  

1844-1924 

Psicólogo estadounidense llamado el “padre del movimiento para 

el estudio infantil”. Escribió el primer libro acerca de la 

adolescencia. 

Alfred Binet 

1857-1911 

Psicólogo francés que desarrolló la primera prueba individual de 

inteligencia, la escala Binet-Simon, en colaboración con Théodore 

Simon.  
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John Dewey 

1859-1952 

Filósofo y educador estadounidense que consideraba a la psicología 

del desarrollo como una herramienta para fomentar los valores 

socialmente deseables. Inició el estudio de los niños en su entorno 

social.  

James Mark Baldwin 

1861-1934 

Psicólogo estadounidense que ayudó a organizar la psicología como 

ciencia. Fundó revistas científicas y facultades universitarias de 

psicología. Destacó la interacción entre naturaleza y crianza.  

María Montessori  

1870-1952 

Médica y educadora italiana que desarrolló el método de 

educación temprana en la infancia, basado en la elección propia de 

actividades dentro de un ambiente cuidadosamente preparado, 

que alienta el progreso ordenado desde las tareas simples hasta las 

complejas.  

John B. Watson 

1878-1958 

Psicólogo estadounidense llamado el “padre del conductismo 

moderno”. No encontraba límite para la capacidad de 

entrenamiento de los seres humanos. 

Arnold Gesell  

1880-1961 

Psicólogo estadounidense que realizó estudios sobre las etapas 

normativas en el desarrollo. Enfatizó la interdependencia de los 

dominios del desarrollo.  

 

Los científicos del desarrollo han estudiado el ciclo y los cambios del mismo y han llegado a 

una clasificación general que lo separa por etapas. Estas etapas son generalmente aceptadas en 

las sociedades industriales occidentales, en cada una suelen identificarse aspectos específicos del 

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

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

1. Prenatal: de la concepción al nacimiento  

2. Lactancia e infancia: del nacimiento a los 3 años 

3. Niñez temprana: de los 3 a los 6 años  

4. Niñez media: de los 6 a los 11 años  

5. Adolescencia: de los 11 a alrededor de los 20 años  

6. Adultez temprana: de los 20 a los 40 años  

7. Adultez media: de los 40 a los 65 años  

8. Adultez tardía: de los 65 años en adelante 
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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 área de estudio.  

El médico austriaco Sigmund Freud (1856 – 1939), desde una mirada psicoanalítica, 

postuló las etapas psicosexuales del desarrollo en las que explica las experiencias sexuales que los 

niños deben superar en la infancia para tener una adultez libre de neurosis (Villalobos Guevara, 

1999); su sucesor, quien amplió su teoría, el psicoanalista alemán Erik Erikson (1902 – 1994) habló 

de la influencia de la sociedad en el desarrollo como fundamento principal de su teoría del 

desarrollo psicosocial (Bordignon, 2005). 

El médico estadounidense Arnold Gesell (1880 – 1961) estudió el desarrollo infantil desde 

un aspecto biológico en el que postuló a la genética como el factor que determina el crecimiento y 

no la experiencia (Ball, 1977).  

Con la intención de llevar el estudio del desarrollo a un análisis objetivo y científico, el 

psicólogo estadounidense Burrhus Frederic Skinner (1904 – 1990) propuso el estudio de la 

conducta humana desde la teoría del aprendizaje asociativo y el condicionamiento operante, en la 

que establece que el entorno determina el aprendizaje (Skinner, 1954); a su vez, el psicólogo 

canadiense Albert Bandura (1925) postuló con su concepto de “determinismo recíproco” que el 

aprendizaje se da por medio de la observación e imitación de conductas, lo que explica en su 

teoría del aprendizaje social (Bandura, 1977). 

Finalmente, con un enfoque cognoscitivo, el psicólogo suizo Jean Piaget (1896 – 1980) 

propuso que el desarrollo parte de la capacidad innata de los niños para adaptarse al ambiente y 

postuló que esto sucede por medio de los principios de organización, adaptación y equilibración 

(Munari, 1994); por su parte, el psicólogo ruso Lev Vygotsky (1896 – 1934) incorporó los procesos 

sociales y culturales en el estudio del desarrollo, proponiendo la teoría sociocultural y el concepto 

de la zona de desarrollo próximo (Carrera y Mazzarella, 2001). 



11 
 

Teorías psicodinámicas  

 El principal exponente de la teoría psicodinámica 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, encontrándolas como parte de nuestra mente 

inconsciente. Freud propuso que el desarrollo infantil está relacionado con la correcta canalización 

de la libido (energía sexual), misma que los niños experimentan conforme van creciendo. Propuso 

que las neurosis de los pacientes que él veía en su práctica clínica como neurólogo tenían origen 

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

La teoría de las etapas psicosexuales del desarrollo postula que los niños y adolescentes 

concentran su atención en diferentes zonas erógenas a lo largo del crecimiento, siendo éstas la 

boca, el ano y los órganos genitales; las ideas y sentimientos que los niños adquieren son el 

resultado de las respuestas de quienes los rodean hacia la atención que ellos prestan a las zonas 

erógenas. Así pues, divide las etapas del desarrollo psicosexual en 5 (Murray, 1992; Papalia et al., 

2009):  

1. Etapa oral: comprende el primer año 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 años y plantea que la fuente de placer es la 

gratificación sensorial al retener o soltar las heces mediante el control de esfínteres. 

3. Etapa infantil-genital o fálica: abarca de los 3 a los 4 años y la fuente de placer es la 

región genital. En esta etapa se genera un apego con el padre del sexo opuesto. 

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

de calma en relación a la búsqueda de gratificación 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 alemán Erik Erikson continuó estudiando y desarrollando la 

teoría propuesta por Freud haciendo algunos cambios puntuales. Propuso estudiar el desarrollo 

desde una personalidad saludable y no visto como una cura para el comportamiento neurótico. 

Erikson planteó que era importante tomar en cuenta el proceso de socialización en cada cultura, 

mismo que describe en términos de sus etapas psicosociales, paralelas a las etapas psicosexuales 

de Freud. Además, propuso entender que el ego o la personalidad se construye a partir de la 

solución de diferentes crisis de identidad en cada una de las etapas, mismas que adquieren su 

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

1. Confianza vs desconfianza  

2. Autonomía vs vergüenza y duda  

3. Iniciativa vs culpa  

4. Laboriosidad vs inferioridad 

5. Identidad vs confusión de identidad  

6. Intimidad vs aislamiento  

7. Creatividad vs estancamiento  

8. Integridad vs desesperación 

Erikson planteaba que, para lograr un desarrollo sano, cada niño tendría 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 niño o 
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niña 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 teoría psicoanalítica en general, han apostado por interpretar el 

desarrollo humano en términos de la subjetividad del inconsciente motivado por la energía sexual, 

no obstante, a lo largo de la historia del estudio del desarrollo infantil otros psicólogos e 

investigadores han mostrado una postura distinta sobre el punto de partida para entender el 

desarrollo.  

 

Teorías del aprendizaje 

 En las teorías 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 científico que busca partir de leyes objetivas, aplicables al comportamiento observable. 

Las teorías más representativas de este enfoque son el conductismo y el aprendizaje social 

(Murray, 1992). 

 El conductismo plantea que, si bien la biología puede proponer algunos límites en la 

experiencia y el comportamiento humano, el entorno determina el aprendizaje en función de las 

respuestas contingentes a cada conducta. Los investigadores que iniciaron la construcción de la 

teoría conductista fueron el fisiólogo ruso Iván Pávlov (1849 – 1936) y el psicólogo estadounidense 

John B. Watson (1878 – 1958). Pávlov aportó la teoría del condicionamiento clásico en la que 

explica cómo mediante un proceso de asociación repetida aprendemos a responder ante nuevos 

estímulos a los que antes no respondíamos. Watson llevó la teoría conductual un paso más allá, 

exponiendo cómo mediante un diseño experimental se pueden enseñar de manera muy puntual 
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diferentes respuestas y cómo éstas se pueden generalizar a distintos entornos; así explica las 

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

 El psicólogo Burrhus Frederic Skinner es el principal exponente de la teoría conductista al 

presentar formalmente al condicionamiento operante como la teoría 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 enseñar a los niños diferentes 

comportamientos en diferentes entornos. Skinner y la teoría conductista en general, entienden al 

desarrollo como un proceso de continuo aprendizaje y acumulación de respuestas condicionadas 

en donde las etapas del desarrollo cobran sentido en cada pequeño paso que represente un 

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

 De acuerdo con la mirada de otros enfoques teóricos, la principal crítica hacia la teoría 

conductista en cuanto a su explicación del desarrollo fue la falta de recuperación de las diferencias 

individuales y del rol de los aspectos socioculturales. Por lo anterior, Albert Bandura propone 

complementar esta teoría con su principio del “determinismo recíproco” en el que explica que una 

persona mantiene una relación bidireccional con el entorno, es decir, influye en el mundo al 

mismo tiempo que el mundo influye en la persona. La teoría de Bandura parte también de la 

explicación del aprendizaje social en la que expone que los niños aprenden a través de la imitación 

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 psicología mentalista o cognitiva y la 

psicología conductista. Sin dejar de lado una explicación desde los principios básicos del 

reforzamiento conductual brinda un peso importante a las influencias sociales desde la teoría 

cognitiva (Murray, 1992).  

 Así como la teoría conductista y la teoría 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 teorías cognitivas se dedicaron a explicar el 

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

 

Teorías cognitivas 

 Las teorías cognitivas, también conocidas como teorías 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 psicólogo Jean Piaget ha sido reconocido como uno de los exponentes más importantes 

de las teorías del desarrollo en el siglo XX. Piaget propuso que los niños aprenden en la medida en 

que se adaptan a las circunstancias o demandas del entorno, que hay una carga genética 

preestablecida y que la organización, la adaptación y la equilibración de lo que conoce un niño 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 teoría cognitiva e interaccionista de Piaget propone que la herencia genética y los 

procesos de maduración interna, la experiencia física al explorar los objetos, la educación 

mediante la transmisión 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 años): se organiza al conocimiento 

mediante la actividad sensorial y motora.  
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2. Preoperacional (de los 2 a los 7 años): se usan representaciones y símbolos para 

conocer el mundo, se presenta el lenguaje y el juego imaginativo y el pensamiento 

aún no es lógico.  

3. Operaciones concretas (de los 7 a los 11 años): se resuelven problemas de manera 

lógica pero no se usa el razonamiento abstracto. De los 11 años en adelante se usa 

el razonamiento abstracto y el pensamiento de soluciones.  

Por su parte, el psicólogo Lev Vygotsky investigó el desarrollo humano en su estrecha 

relación con los procesos socioculturales que lo moldean y definen. Para la teoría sociocultural de 

Vygotsky los niños aprenden en función de la interacción social, es decir, el lenguaje y la cultura 

son los medios necesarios para integrarse en la sociedad, son lo que les permite aprender y 

desarrollarse (Murray, 1992).  

Se propone que cuando es necesario aprender algo nuevo o algo más 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 niño pueda adquirir el conocimiento, a esto lo llamó zona de 

desarrollo próximo, a pensar que la madurez biológica 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 relación con los otros, se propicia una concepción interiorizada 

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

A pesar de que las diferentes teorías sobre el desarrollo infantil que se han encargado de 

investigar la explicación más convincente de cómo y por qué sucede han tenido enfoques diversos, 

y no siempre congruentes entre sí, 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 participación de los aspectos biológico-madurativos, el desarrollo sucede 

en la complejidad de la integración de los aspectos biológicos, psicológicos y socioculturales.  

  

Teorías biológicas 

La primera teoría psicológica del desarrollo infantil la publicó el filósofo suizo Jean-Jacques 

Rousseau (1712 – 1778) en el año de 1762 con su obra titulada Emile. En esta primera obra sobre 

la educación y el desarrollo infantil, Rousseau ya atribuía su causa a una regulación interna o 

biológica, no obstante, reconocía que el contacto activo con el ambiente modulaba el 

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

La primera ola de estudios encaminados a conocer el proceso madurativo en los niños 

corrió a cargo de investigadores estadounidenses como el pedagogo y psicólogo John Dewey 

(1859 – 1952) y la psicóloga y neurobióloga Myrtle Byram McGraw (1899–1988). McGraw partió 

de la hipótesis de que el desarrollo sucede gracias a la distribución adecuada de energía por parte 

del cerebro y gracias a la interacción del sistema musculoesquelético con el sistema nervioso 

central. Ambos reconocieron que la investigación sobre el desarrollo no hubiera sido posible sin 

los hallazgos de la embriología, el estudio de la génesis y maduración del sistema nervioso. Del 

estudio de la embriología 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. Además, contrario a las 

teorías conductistas, de aprendizaje y socioculturales, la teoría biológica desde el estudio de la 

embriología 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).  



18 
 

Alrededor de los años 50 se compartían hallazgos de diferentes autores sobre las tareas o 

etapas del desarrollo (developmental tasks), que describían metas sobre lo que los niños, 

adolescentes y adultos tenían que alcanzar mientras crecían para considerarse personas felices y 

exitosas. Las características que engloba cada etapa muy comúnmente son relacionadas con 

tareas de naturaleza biológica, similares en diferentes sociedades, desde aprender a caminar o 

hablar, hasta la adquisición de habilidades de lectura, escritura y cálculo, o independencia 

emocional. 

La teoría de las etapas del desarrollo parte de la premisa de que hay un tiempo 

determinado para cumplir con la adquisición de habilidades o conocimientos, mientras que otras 

van completándose en periodos más largos, derivadas de la experiencia a través de los años 

(Murray, 1992). 

Uno de los psicólogos que se aventuró a investigar las diferentes etapas del desarrollo fue 

Arnold Gesell (1977), quien partió de la idea de que las pruebas de inteligencia no eran aceptables 

ni científicas. Gesell describió los rasgos que observó en diversos niños y los llamó gradientes del 

crecimiento. Junto con su equipo de trabajo estableció algunas premisas sobre el desarrollo: 1) 

que es resultado de factores genéticos, 2) que los años “buenos” y “malos” se alternan en el 

desarrollo de un niño (Murray, 1992).  

Gesell observo sistemáticamente a 107 niños y obtuvo registros fotográficos y relatos de 

sus madres sobre las habilidades encontradas en diferentes edades. Clasificó la adquisición de 

habilidades en 4 áreas: conducta motora, lenguaje, conducta adaptativa y conducta personal-

social. Definió el crecimiento mental como la maduración del sistema muscular y de las estructuras 

físicas partiendo de la idea de que el crecimiento y los patrones de organización de las células 

nerviosas definían los patrones y organización de la mente, postuló que el entorno no crea los 
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arreglos de la mente porque la organización neural, que es predeterminada, se anticipa a esto 

(Ball, 1977). 

Con la información obtenida de sus investigaciones, Gesell clasificó algunos signos de 

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

1. Características motoras  

2. Higiene personal  

3. Expresión emocional  

4. Miedos y sueños  

5. El yo y el sexo  

6. Relaciones interpersonales  

7. Juego y hobbies 

8. Vida escolar  

9. Sentido ético  

10. Juicio filosófico  

Las teorías del desarrollo infantil anteriormente presentadas y resumidas son sólo una 

muestra de la amplitud de la investigación realizada para entender el comportamiento del 

desarrollo infantil. Cada una de las aportaciones realizadas por las teorías ha permitido que la 

investigación en la materia crezca y se fortalezca. En la actualidad sabemos que es imposible negar 

los aportes genéticos, psicológicos, conductuales, sociales y culturales que subyacen el desarrollo 

infantil.  

El estudio del desarrollo infantil ha sumado a su campo de investigación la relación de la 

estructura y la función, es decir, del cerebro y la conducta; principalmente gracias a que la 

tecnología y las técnicas de estudio lo han permitido. La investigación de las estructuras cerebrales 

y su función en el comportamiento se puede realizar estudiando el desarrollo de las estructuras 
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cerebrales y correlacionándolo con la conducta específica que se presenta; observando el 

comportamiento y haciendo inferencias sobre la maduración cerebral; o bien, relacionando las 

anomalías cerebrales con los desórdenes de comportamiento. De cualquier manera, el estudio de 

la génesis y maduración cerebral ha dado pistas importantes sobre los mecanismos del desarrollo 

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

 

Neurodesarrollo 

El desarrollo es un proceso de cambio dinámico a lo largo de la vida. Es bien conocido que 

los estímulos a los que se expone un ser humano desde el desarrollo embrionario y durante los 

primeros años de desarrollo postnatal determinan la adquisición de los diferentes hitos necesarios 

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

Un bebé puede escuchar la voz de su madre desde el 3er trimestre de la gestación. 

Diversos estudios han encontrado respuestas contingentes de los bebés dentro del vientre de la 

madre ante distintos estímulos, principalmente a su voz o a estímulos 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 

maduración son especialmente importantes durante los primeros años de la misma. El cerebro 

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

Existen diferentes factores que afectan el curso de la neurogénesis y la maduración 

cerebral, entre estos factores encontramos a las diferencias individuales y a los estímulos nocivos. 

Las diferencias o características 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 Hüppi, 2018); por su parte, si los estímulos nocivos como alcohol, drogas, agentes 

teratógenos, 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 

que deberían ocurrir para habilitar la detección de anormalidades en el proceso y así brindar el 

tratamiento necesario en términos de prevención, cuidado y aprendizaje; por ejemplo, los déficits 

neuromotores suelen presentarse en el primer año de vida, mientras que los déficits cognoscitivos 

y conductuales pueden manifestarse durante la infancia temprana y hasta la adolescencia 

(Woodward y Hüppi, 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 sinápticas entre 

las neuronas. Las estructuras cerebrales se mantienen comunicadas entre sí y dan como resultado 

nuestro comportamiento, es por ello que, la formación 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, 

proliferación migración, diferenciación, crecimiento axonal y dendrítico, sinaptogénesis, 

mielinización y poda neuronal. En cada fase se necesita un intercambio específico de actividad 

bioquímica para concretarla, así mismo, cada fase cumple con una función específica para la 

formación del sistema nervioso, es decir, de la función y comportamiento del niño en el futuro. En 

cada fase existe también un riesgo importante de alteración en el proceso que, dependiendo del 
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momento de la alteración, desencadenará una serie de anomalías en el desarrollo conductual, 

cognitivo o físico 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 gestación, y la maduración 

neuronal, misma que se presenta a partir de la semana número 20 de la gestación y se prolonga 

hasta la adultez, cuando se terminan de formar las áreas prefrontales del cerebro (Roselli y 

Matute, 2010).  

En la neurogénesis se conforman las partes o estructuras del SN a través de procesos de 

división y diferenciación celular. Se forman primero las partes caudales del cerebro y después las 

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

La formación del SN inicia 18 días después de la gestación con la formación de 3 capas 

germinales: epiblasto, hipoblasto y amnios. Del disco bilaminar que forman el epiblasto y el 

hipoblasto surge la estría primitiva, lugar en donde se origina la notocorda, en uno de sus 

extremos. La notocorda es la estructura que da soporte al cuerpo del embrión y el lugar donde se 

transforman las células embrionarias en células de órganos y tejidos. Una vez que está formada la 

notocorda, los procesos biológicos de división celular continúan 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 formación del tubo 

neural, estructura que dará origen a la médula espinal (SN periférico) y al cerebro (SN central), 

mismas que son las principales divisiones del SN.  

Entre la 3era y la 4ta semana de gestación la capa media (mesodermo) se ensancha 

formando lo que conocemos como placa neural, a este proceso se le llama neurulación. 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 inducción o invaginación buscan tocarse, 

doblándose hasta que se encuentran y cierran el tubo neural dejando una cavidad dentro que 

formará el sistema ventricular del cerebro, mientras que la parte caudal del tubo neural formará a 

la médula espinal, la parte rostral del mismo formará al cerebro (Ver Figura 1) (Roselli y Matute, 

2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: adaptada de Bear et al. (2016). Microfotografías electrónicas del proceso de 
neurulación.  
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Posterior al cierre del tubo neural se forman las 5 vesículas que conforman a las 

principales estructuras del cerebro: prosencéfalo, que se divide en telencéfalo (corteza, ganglios 

basales, sistema límbico) y diencéfalo (tálamo, hipotálamo, epitálamo), mesencéfalo (téctum, 

tegmentum) y rombencéfalo, que a su vez se divide en metencéfalo (cerebelo, puente) y 

mielencéfalo (bulbo raquídeo). 

Como se puede intuir, el cierre del tubo neural es un proceso clave para el desarrollo. 

Cuando se presentan anomalías en este periodo, los trastornos derivados de estas anomalías son 

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

Hacia los 3 meses de gestación, los hemisferios y estructuras cerebrales están claramente 

diferenciados y ya se formaron los surcos y circunvoluciones de la corteza cerebral, en este 

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

La maduración cerebral se compone de procesos de proliferación, migración, 

diferenciación y poda neuronal, entre otros. La proliferación es el proceso de división celular en el 

que nuevas células son formadas en la placa neural, son llamadas neuroblastos y se forman entre 

el 2do y 4to mes de la gestación; la migración es el proceso en el que los neuroblastos son 

desplazados hacia sus sitios de destino entre el tercero y quinto mes de la gestación, moviéndose 

por la superficie de células gliales o siendo atraídos por otras neuronas. Al ser un proceso 

fundamental para el desarrollo de las estructuras cerebrales, las alteraciones en la migración 

celular producen trastornos como la agenesia del cuerpo calloso, o incluso se les ha relacionado 

con trastornos del aprendizaje como la dislexia. 

La diferenciación neuronal ocurre una vez que los neuroblastos llegan a su destino y se 

transforman en diferentes tipos de células nerviosas de acuerdo con la función que vayan a 

desempeñar. Las anomalías en la diferenciación 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 proliferación de las células gliales, mismas que 

continúan su proliferación en la etapa postnatal. Finalmente, la muerte neuronal es un proceso 

que sucede antes del nacimiento, en donde la sobreproducción inicial de neuronas sufre un 

recorte en el que permanecen únicamente aquellas más aptas para continuar con el proceso de 

maduración (Roselli y Matute, 2010). 

Otros procesos de la maduración cerebral son el crecimiento axonal y dendrítico, la 

sinaptogénesis y la mielinización. La sinaptogénesis inicia alrededor del 5to mes de la gestación y 

es un proceso que tiene una relación inversa con el desarrollo cognitivo, a mayor eficacia y 

maduración cognitiva, menor densidad sináptica; esta relación nos habla de la especialización de 

la interconectividad neuronal a través del tiempo. Una vez que inicia, el aumento en la densidad 

sináptica es acelerado; así como se multiplica, tiene periodos de reducción importantes, por 

ejemplo, hay una reducción del 50% de las sinapsis en el 2do año de vida y una reducción 

importante de la densidad sináptica en la adolescencia. La sinaptogénesis no depende de factores 

ambientales en el desarrollo prenatal, no obstante, en el desarrollo postnatal su crecimiento o su 

reducción sí dependen de la estimulación del entorno (Kolb y Fantie, 2009). 

 El crecimiento axonal es un proceso que inicia junto con el de la migración celular, 

mientras que la formación dendrítica es un proceso que comienza una vez que los neuroblastos 

han alcanzado su ubicación final, alrededor de los 7 meses de gestación, y continúa hacia el 

periodo postnatal siendo influido por los diferentes estímulos ambientales. Finalmente, el proceso 

de mielinización es el más lento de la maduración cerebral pues inicia en el 3er mes de la 

gestación y termina con la mielinización de las áreas prefrontales del cerebro en la edad adulta. 

Después de 38 a 42 semanas de gestación, ocurre el nacimiento y el desarrollo cerebral sigue su 

curso en dos ejes: el eje vertical, en el que la maduración neuronal sucede de las estructuras 
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subcorticales hacia las estructuras corticales, y el eje horizontal, en el que la maduración neuronal 

se da desde las regiones corticales primarias hacia las áreas de asociación de la corteza. Como se 

ha puntualizado, distintos procesos de maduración neuronal siguen su curso a lo largo de la 

infancia y durante toda la vida, en la figura 2 podemos observar una línea de tiempo en donde se 

muestran los periodos en los que normalmente se llevan a cabo los procesos de maduración 

cerebral (Roselli y Matute, 2010).  

 

Figura 2. Tomada de Roselli y Matute (2010). Se muestra una línea de tiempo de las etapas 
críticas de maduración del cerebro. 

 

 

Desarrollo postnatal del sistema nervioso 

En el proceso de maduración cerebral de cada niño encontramos diferencias individuales 

principalmente al referirnos a la percepción de los sentidos, a la forma en la que se conoce al 

mundo. Es por lo anterior que el ambiente y la estimulación 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 

niños son resultado de la interacción compleja entre la genética y el ambiente. La genética 

establece patrones de crecimiento neuronal y conectividad, no obstante, la interacción de esta 

con los estímulos en el ambiente es lo que determina la expresión génica, proceso conocido como 

epigenética (Woodward y Hüppi, 2018). 

La sinaptogénesis, la mielinización de los axones, el incremento en la ramificación 

dendrítica e incluso la neurogénesis, son procesos que continúan su curso después del nacimiento, 

se calcula un incremento del 5 al 10% en el peso del cerebro cada dos años después del 

nacimiento relacionado a los procesos antes mencionados, a la complejidad del comportamiento y 

a cambios cualitativos de la función cognitiva (Kolb y Fantie, 2009). Se ha evidenciado que un 

mayor número de conexiones sinápticas indica un mejor funcionamiento de la estructura cerebral, 

así mismo, los procesos de mielinización y arborización dendrítica llevan su curso de forma 

paralela al desarrollo funcional (Ver Figura 3). Cada estructura cerebral tiene un curso de 

maduración distinto, por ejemplo, las cortezas visual y auditiva alcanzan su máxima densidad 

sináptica al séptimo mes de desarrollo postnatal, mientras que la corteza prefrontal la alcanza al 

segundo año 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 

hacían sinapsis con una célula muscular, al proporcionarle una descarga eléctrica a una de las 

neuronas, la otra disminuyó sus contactos sinápticos (Lo y Poo, 1991). 

Se ha demostrado que en estructuras cerebrales como el bulbo olfativo o el hipocampo el 

nacimiento de neuronas continúa hacia la edad adulta, también se ha demostrado que tras la 

estimulación constante de una zona cerebral a través de una actividad específica (ej. Tocar la 

guitarra), se presentan cambios en la organización cortical, así mismo, se ha demostrado que la 
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actividad física 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, maduración y función del desarrollo (Pinel, 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Traducida de Kolb y Fantie (2009). Se muestra la comparación a partir de una preparación 
de Golgi de los segmentos dendríticos de una neurona piramidal de un niño de 7 años con desarrollo 
típico (izquierda) y un niño de 12 años con retraso intelectual (derecha). 

  

Hitos del desarrollo postnatal 

El desarrollo del sistema nervioso puede clasificarse en 3 esferas: física, motora y 

psicoemocional. En la esfera física encontraríamos los cambios somáticos y viscerales; en la esfera 

motora los movimientos, tanto gruesos como finos, y su coordinación; mientras que en la esfera 

psicoemocional encontraríamos 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).  

Desarrollo 

típico 

Retraso 

intelectual 



29 
 

Los recién nacidos prefieren ver rostros de personas antes que otros estímulos, también 

prefieren ver ojos que los ven directamente a ellos, antes que ojos que desvían la mirada a otro 

sitio. Una de las primeras habilidades cognitivas que nos indica que son conscientes de su cuerpo, 

es la imitación. 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 mamá). 

El interés en rostros y ojos está intrínsecamente 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 conversación o el desarrollo de la toma de turnos para comunicarse, inicia desde el 

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

Algunas actitudes como arraigarse al pecho para comer, llorar o angustiarse, generan 

cercanía con su cuidador y son las primeras manifestaciones de interacción social en los bebés. Las 

interacciones, la constancia de éstas, y lo cálido de las mismas son los factores que garantizan un 

adecuado desarrollo en un niño, pues propician un concepto de seguridad personal que brinda 

confianza y autonomía. Por otro lado, si un bebé no recibe estas atenciones, desarrollará 

estrategias distintas para enfrentar su proceso de aprendizaje, normalmente exigiendo la atención 

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 índice y el pulgar para coger 

objetos. Se ha encontrado una correlación entre la formación de mielina en la corteza motora y el 

agarre de pinza. Como este ejemplo, se han identificado diferentes conductas que se relacionan 

con la formación de mielina en la corteza motora y que son indicadores de un desarrollo sano; 

algunos de estos ejemplos se enlistan a continuación (Kolb y Fantie, 2009): 
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• Nacimiento: reflejo de succión, tragar, parpadear con la luz. 

• 6 semanas: observar la cara de su mamá, seguir objetos con la mirada. 

• 3 meses: voltear a ver los objetos en su campo visual, responder al sonido. 

• 6 meses: agarrar objetos con dos manos, sentarse o pararse brevemente. 

• 9 meses: sentarse, arrastrarse. 

• 12 meses: explorar tomado de la mano. 

• 24 meses: subir y bajar escaleras. 

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

• 5 años: amarrar agujetas, copiar un triángulo, decir su edad correctamente. 

Por su parte, el desarrollo del lenguaje depende del previo desarrollo de habilidades 

perceptuales como la identificación y categorización de sonidos, y del desarrollo motor de labios y 

lengua, mismos que se relacionan con la maduración de los lóbulos frontales y temporales. El 

desarrollo gradual de las diferentes habilidades que detonan el lenguaje ocurre en los primeros 

tres años de vida.  

El lenguaje es una habilidad cognitiva que depende de la estimulación del ambiente pues 

su desarrollo corresponde a los procesos de arborización dendrítica entre los 2 y 12 años de edad. 

El desarrollo del lenguaje no sigue una línea preestablecida, sino que está directamente influido 

por las diferencias individuales y la estimulación del ambiente; un ejemplo de esto son los casos en 

los que hay una demora en el inicio del lenguaje, sin embargo, aunque su aparición sucede uno o 

dos  años más tarde, no es causa de ningún 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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• Nacimiento: sonreír al escuchar la voz de otras personas, llorar por incomodidad y 

hambre, hacer sonidos diferenciados al comer. 

• 6 semanas: contacto visual con la madre, sonreír al jugar e interactuar, hacer 

sonidos de diversión y placer, llorar para atraer la atención. 

• 3 meses: orientar la cabeza hacia las voces que hablan, balbucear para responder 

a la interacción. 

• 4 meses: atención selectiva a caras, sonreír al ver otros bebés. 

• 6 meses: reír, ecolalia, imitar la prosodia antes que la articulación de sonidos. 

• 12 meses: dar besos ante una petición, entender y decir palabras y oraciones, 

vocabulario de 5 a 10 palabras que se duplican en los 6 meses posteriores. 

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

• 36 meses: vocabulario de 900 a 1,000 palabras, construir oraciones de 3 a 4 

palabras, seguir instrucciones sencillas. 

• 4 años: vocabulario de más de 1,500 palabras, hacer muchas preguntas y decir 

oraciones más complejas. 

• 5 años: vocabulario de 1,500 a 2,200 palabras, identificar y compartir emociones, 

habilidad lenta pero fluida al leer, habilidad para escribir, escritura fonética. 

• 6 años: vocabulario expresivo de 2,600 palabras y vocabulario receptivo de 20,000 

palabras aproximadamente. 

• 12 años: vocabulario de más de 50,000 palabras. 

 

Sobre el desarrollo a lo largo de la infancia, diferentes autores han propuesto ideas y 

teorías sobre las etapas o acontecimientos que suceden en determinada edad y enmarcan un 

desarrollo sano, mismas que fueron expuestas anteriormente; no obstante, es importante 



32 
 

mencionar que uno de los investigadores que intentó relacionar su teoría de adquisición de 

habilidades en forma de etapas a la par del desarrollo y la maduración neuronal fue Jean Piaget 

(Kolb y Fantie, 2009).  

El desarrollo en la infancia es un proceso complejo en el que no sólo continúan sucediendo 

cambios a nivel neuronal, sino que cada niño se expone a diferentes estímulos, en función de su 

ambiente, que contribuyen a la maduración cerebral. Tendríamos 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, más bien, el desarrollo y el aprendizaje suceden al tiempo 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Se muestra la maduración de los dominios funcionales del desarrollo en relación con la 

edad. Traducida de Woodward y Hüppi (2018). 
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Periodos críticos y sensibles del neurodesarrollo 

El desarrollo en la infancia es un periodo sensible de alta plasticidad cortical en el que los 

aprendizajes adquiridos serán más contundentes y especializados en la vida adulta, desde la 

percepción sensorial hasta las habilidades de lenguaje y artísticas, 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 críticos. Los 

periodos sensibles se entienden como aquellos efectos que tiene la experiencia en el desarrollo 

cerebral en ventanas de tiempo específicas. Si la estimulación ambiental requerida para una 

especialización cortical no sucede en cierto periodo, se generarán dificultades para el desarrollo 

típico de dicha especialización, incluso podría no desarrollarse en su totalidad. Si la estimulación 

ambiental requerida para una especialización cortical no se trabaja o recupera una vez que 

termina la ventana de tiempo, hablaríamos de un periodo crítico en el que la recuperación de la 

especialización sería mínima. Los periodos críticos 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 desempeña 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 recuperación ante lesiones cerebrales, cuando se lesiona un 

tejido cerebral, o no se desarrolla en el momento adecuado, no hay una proliferación 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 especialización de las neuronas, es decir, mientras más 
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especializado esté un circuito neuronal, tendrá menos probabilidades de tener una recuperación 

total (Roselli y Matute, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Se muestran algunos hitos del desarrollo y el periodo en el que alcanzan su maduración 

en función de la edad. Traducida de Woodward y Hüppi (2018). 
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información; y que haya una activación de los mecanismos de plasticidad que permita el 

crecimiento axonal y dendrítico, el establecimiento de nuevas sinapsis y el reforzamiento de las 

sinapsis existentes (Knudsen, 2004).  

Los periodos sensibles inician en función de la estimulación y la experiencia, éstas no sólo 

propician el inicio del periodo, sino que también moldean el circuito neuronal en función de las 

necesidades del niño. Los procesos neuronales que involucran un periodo sensible del desarrollo 

son el crecimiento axonal y dendrítico, la eliminación de sinapsis que no fueron necesitadas y la 

consolidación de sinapsis que cumplen adecuadamente con la función especializada que se 

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

 

 

Figura 6. Traducida de Knudsen (2004). Se muestran los mecanismos de cambio que subyacen la 

plasticidad cerebral en un periodo crítico.  

 

Eliminación de sinapsis 

Consolidación de sinapsis 

Periodo 

sensible 

Sinapsis vulnerable Sinapsis consolidada 

Crecimiento axonal y dendrítico 

Inicial Aprendizaje 

Periodo 

sensible 

       No 

selectiva 

Altamente selectiva 

Periodo 

sensible 

Eliminación de sinapsis 



36 
 

Cuando la estimulación no es adecuada en un periodo sensible o en un periodo crítico, la 

posibilidad de retomar un desarrollo típico se torna poco probable. En función de la gravedad de la 

falta de estimulación o daño del agente teratógeno que impidió la experiencia adecuada para 

consolidar el aprendizaje del momento específico, se encontrarán distintas afectaciones en el 

desarrollo.  

Como hemos revisado, el desarrollo cerebral ligado a la función de la cognición y la 

conducta comienza con los procesos de neurogénesis, proliferación, migración, diferenciación, 

sinaptogénesis, crecimiento axonal y dendrítico, mielinización y poda neuronal desde el desarrollo 

embrionario y durante el desarrollo de la primera infancia, la mayoría de los procesos incluso se 

extienden al desarrollo adulto. Estos procesos que en conjunto permiten el crecimiento y 

aprendizaje de cualquier ser humano están sujetos a afectaciones o anormalidades en cualquier 

momento de su curso, estas afectaciones pueden tener un origen tanto genético como de factores 

exógenos como drogas, sustancias tóxicas, nutrición, respuestas socio-afectivas del entorno o 

episodios de trauma cerebral; así como la ausencia de anormalidades conduce a un desarrollo 

sano, o dentro del promedio, conocido como desarrollo típico, 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 neurológico desencadenan dificultades que impactan 

en el área educativa, social, cognitiva, conductual y en el aprendizaje en general (Woodward y 

Hüppi, 2018).  
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Aunque hay una amplia gama de hitos del desarrollo a esperar en cada año de crecimiento 

de los niños, algunos de los parámetros generales que funcionan como señales de alarma para 

detectar una desviación en el curso normal del desarrollo son: ausencia de respuesta a estímulos 

visuales y auditivos, persistencia de reflejos primitivos, anormalidades del tono muscular, demora 

en la aparición de reflejos, desarrollo asimétrico del movimiento, pérdida de habilidades 

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

Un trastorno se define como un patrón cognitivo-conductual que se identifica mediante la 

observación y que se caracteriza por ser disfuncional. Existen diversos factores que pueden alterar 

el desarrollo del sistema nervioso produciendo una gran variedad de trastornos (Organización 

Mundial de la Salud, 2018). 

Algunos trastornos son detectados al momento del nacimiento, principalmente aquellos 

que tienen una base genética y que son heredados, otros no se identifican hasta que con el paso 

del tiempo los hitos del desarrollo típicos de la primera infancia no se presentan o se presentan 

con diferencias y dificultades importantes.  

Los trastornos con base genética se transmiten de generación en generación 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 

espontánea durante los procesos de división celular o cuando el gen recesivo es activado por algún 

evento externo (Feldman, 2008).  

Las afectaciones genéticas en el desarrollo desencadenan síndromes o fenotipos 

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

• Síndrome de X frágil: se origina con la lesión de un gen particular en el cromosoma 

X y desencadena retraso intelectual. 
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• Síndrome de Klinefelter: se origina por la presencia de un cromosoma X adicional 

en los hombres y desencadena una serie de dificultades en áreas cognitivas y 

motoras. 

• Síndrome de Turner: se origina con un cromosoma X ausente o incompleto en las 

mujeres y desencadena distintos problemas de salud como hipertensión arterial o 

diabetes.  

• Síndrome de Down: se origina por la presencia de un cromosoma adicional en el 

par 21 y desencadena un retraso intelectual y diferentes dificultades motoras y 

físicas.  

• Síndrome de Prader-Willie: se origina por la ausencia de un gen en el cromosoma 

15 que desencadena una sensación de hambre constante, pobre tono muscular y 

dificultades intelectuales.  

• Síndrome de Angelman: se origina por una deleción 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. 

• Síndrome de Williams: se origina por la ausencia de algunos genes en el 

cromosoma 7 y desencadena una discapacidad intelectual, distinciones físicas en 

el rostro y dificultades cardiovasculares.  

• Síndrome de Rett: se origina por una alteración en el gen MECP2, entre otros, y se 

caracteriza por un inicio normal del desarrollo seguido por una fase de regresión 

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 físicos y fisiológicos comúnmente asociados a la discapacidad infantil. Como se ha 
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revisado, las afectaciones en el desarrollo en los niños pueden ser causadas por eventos 

biológicos, como los genéticos, o por eventos ambientales, como los agentes teratógenos o los 

accidentes. La parálisis cerebral, la espina bífida, la distrofia muscular, las lesiones traumáticas de 

la médula espinal, y las deficiencias auditivas, visuales y físicas, entre otras, son consideradas 

como afectaciones correspondientes a la discapacidad infantil (Organización Mundial de la Salud, 

2013).  

Otra forma de clasificar a los trastornos del desarrollo es categorizando aquellos 

relacionados específicamente 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 (expresión escrita), de la comunicación (lenguaje oral), del cálculo (discalculia), de 

aprendizaje no verbal, de aprendizaje de movimientos elaborados (dispraxia) o de aprendizaje de 

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

Los Trastornos del Neurodesarrollo (TND) conforman entidades heterogéneas sin límites 

precisos que pueden producirse en distintas etapas del desarrollo y se asocian con diversos 

mecanismos moleculares, engloban un rango amplio de desórdenes que abarcan la esfera 

personal, social, académica o de funcionamiento ocupacional. Estas dificultades se pueden 

manifestar a lo largo de toda la vida (Ártigas 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 Síndrome de Tourette, que 

se caracteriza por la presencia de múltiples tics, tanto motores como vocales, que provocan un 

déficit en la interacción social y una difícil integración al ambiente escolar. Estos signos 

conductuales normalmente se manifiestan antes de los 18 años y no son resultado secundario del 

uso de algún medicamento. 
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Uno de los TND más conocidos y estudiados es el Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH), mismo que se caracteriza por la presencia de déficits atencionales, 

dificultades de autorregulación y control de los impulsos. Se estima que el TDAH tiene una 

prevalencia de 8.8% en niños de 6 a 17 años y que la mitad de los niños diagnosticados reciben 

medicamento para tratar los síntomas. Es especialmente alarmante que el 87% de los niños 

diagnosticados con TDAH tienen también un diagnóstico comórbido de otro trastorno del 

neurodesarrollo.  

Por su parte, los trastornos de la conducta, como su nombre los explica, son 

caracterizados por un patrón conductual repetitivo y persistente que viola las reglas de 

convivencia y derechos socialmente apropiados. Suelen acompañarse de comportamientos 

agresivos que dañan a otros niños o animales, comportamientos no agresivos de violación de 

normas y daños a la propiedad y como consecuencia tienen un impacto negativo en la integración 

social y académica. Los niños con este diagnóstico suelen tener actitudes antisociales en la 

adolescencia y en la adultez. 

Otra gran categoría de TND son los trastornos del estado de ánimo en la infancia. Éstos 

comúnmente acompañan a los trastornos que presentan manifestaciones conductuales que 

afectan diferentes esferas de la vida de los niños. Uno de los trastornos del estado de ánimo es la 

depresión 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 energía, sentimientos de culpa e incluso 

pensamientos relacionados al suicidio o la muerte. Otros trastornos del estado de ánimo en la 

infancia son el trastorno bipolar o los trastornos de ansiedad.  

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

diversificados en la infancia, los trastornos del espectro del autismo. Desde la 4ta edición del 
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Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV) se ha agrupado bajo este 

diagnóstico al Síndrome de Asperger, al Síndrome de Rett, al autismo, a los trastornos 

generalizados del desarrollo y a los trastornos generalizados del desarrollo no especificados. Las 

características más relevantes de este grupo de trastornos son las dificultades en la interacción 

social, déficits en el lenguaje y comportamientos estereotipados y repetitivos. Como puede 

suponerse, estos diagnósticos suelen manifestarse acompañados de otros trastornos del 

neurodesarrollo, desde el Síndrome de Tourette o el TDAH, hasta los trastornos de conducta y del 

estado de ánimo. El inicio de los signos conductuales sucede en la infancia temprana, el 

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

La Clasificación 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 (Organización Mundial de la Salud, Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-

11), 2018):  

• Trastornos del desarrollo intelectual  

• Trastornos del desarrollo del habla o el lenguaje  

• Trastorno del espectro autista  

• Trastorno del desarrollo del aprendizaje 

• Trastorno del desarrollo de la coordinación motora 

• Trastorno por hiperactividad con déficit de atención 

• Trastorno por movimientos estereotipados  

• Otros trastornos especificados del neurodesarrollo  

• Trastornos del neurodesarrollo sin especificación  
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Por su parte el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su quinta 

edición (DSM-5) incluye dentro de la clasificación de trastornos del neurodesarrollo a los 

siguientes (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014):  

• Discapacidades intelectuales 

o Trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad intelectual) 

o Retraso global del desarrollo  

o Discapacidad intelectual no especificada 

• Trastornos de la comunicación 

o Trastorno del lenguaje 

o Trastorno fonológico 

o Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo) 

o Trastorno de la comunicación social (pragmático) 

o Trastorno de la comunicación no especificado 

• Trastorno del espectro autista 

• Trastorno por déficit de atención/hiperactividad 

o Otro trastorno por déficit de atención/hiperactividad especificado  

o Trastorno por déficit de atención/hiperactividad no especificado 

• Trastorno específico del aprendizaje 

• Trastornos motores 

o Trastorno del desarrollo de la coordinación 

o Trastorno de movimientos estereotipados  

o Trastornos de los tics 

o Otro trastorno de tics especificado  

o Trastorno de tics no especificado 
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• 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 físicos, de aprendizaje, cognitivos y de comportamiento, todos 

afectan el curso normal o esperado del desarrollo.  

Encontramos distintos trastornos cuyos diagnósticos conllevan también distintas 

dificultades en la autonomía de la vida diaria, en la interacción 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 investigación es el trastorno del espectro autista, un 

diagnóstico cuya prevalencia ha ido en aumento en los últimos años 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.  

 

  



44 
 

Trastorno del Espectro Autista (TEA) 

El Trastorno del Espectro Autista (TEA), también conocido como autismo, es una condición 

que tiene origen en el neurodesarrollo, que se mantiene durante toda la vida y que se reconoce 

por sus características o signos conductuales (Hervás et al., 2017). De acuerdo a la última edición 

del Manual diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5-TR, por sus siglas en 

inglés), el trastorno se define en función de dos categorías principales de criterios diagnósticos: 

deficiencias en la interacción y comunicación social, y presencia de patrones restringidos y 

repetitivos en el comportamiento, asimismo, por la presencia de anomalías sensoriales, descritas 

como hiper o hipo sensibilidad a los estímulos del ambiente (Asociación Americana de Psiquiatría, 

2022).  

También se han definido como parte de las características o signos principales del autismo 

los déficits en la imitación, en el juego imaginativo y en la capacidad de entender los estados 

mentales de los otros, habilidad característica de la denominada Teoría de la Mente (Happé, 2015; 

Hernández 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 síntomas va desde su presentación más severa hasta su presentación 

más funcional, la diferencia central que subyace al espectro de los síntomas y que caracteriza al 

autismo es la incapacidad para involucrarse y responder a la interacción social cotidiana (Frith, 

2008). 

Los signos conductuales que conforman al autismo derivan de una alteración genética-

cerebral en primera instancia, misma que no se conoce en su totalidad; no obstante, se ha 

propuesto que las alteraciones de la función cerebral son los factores que impiden un adecuado 

desarrollo del lenguaje y que explican los déficits de la percepción sensorial en las personas con 
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este diagnóstico; 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 diagnóstico 

El término autismo fue presentado por el psiquiatra suizo Eugen Bleuler en 1911 como 

uno de los signos del trastorno psiquiátrico de demencia precoz, más tarde llamado esquizofrenia. 

El término fue denominado así debido a su etiología griega, en donde “autos” significa “sí mismo” 

(McGlashan, 2011).  

La historia del diagnóstico de autismo comienza con las publicaciones de los psiquiatras 

austriacos Leo Kanner (1894-1981) y Hans Asperger (1906-1980). Kanner publicó un estudio al que 

tituló “Autistic Disturbances of Affective Contact” con 11 casos de niños que presentaban un 

patrón similar de conductas disruptivas relacionadas a un comportamiento rutinario, una 

tendencia a estar solos y un retraso o ausencia del lenguaje; estas características conformaron 

más tarde lo que denominó autismo infantil (Kanner, 1943). Asperger por su parte, publicó bajo el 

nombre de autismo una serie de casos de niños de mayor edad que los de Kanner, que no 

presentaban un retraso cognitivo ni del lenguaje, señaló que tenían dificultades en la integración 

social del comportamiento y que por lo general tenían episodios psicóticos en la adolescencia; 

además señaló que tenían grandes capacidades intelectuales en ámbitos específicos (Asperger, 

1944). A los casos descritos por Asperger se les denominó más tarde como Síndrome de Asperger. 

Kanner y Asperger mencionaron que, aunque ambos usaron el mismo término (autismo) para 

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

Años más tarde, cuando se incluyó 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 edición del Manual diagnóstico y estadístico 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 sería extremadamente limitado y repetitivo (ecolalia), y se 

asociaban los déficits de lenguaje a las dificultades de interacción social (American Psychiatric 

Association, 1980). En la actualidad sabemos que, aunque la ausencia o el retraso en la aparición 

del lenguaje es un signo característico del autismo, dentro del diagnóstico encontramos un 

continuo de los síntomas desde aquellos pacientes que no hablan hasta aquellos que tienen un 

desarrollo del lenguaje similar al promedio de la población e incluso superior al promedio en 

algunas ocasiones. A este otro extremo del continuo se le ha denominado autismo de alto 

funcionamiento o Síndrome de Asperger.  

La primera investigadora en utilizar el término “espectro autista” fue la psiquiatra británica 

Lorna Wing (1928-2014) al definir una triada que representa los síntomas principales del autismo, 

misma que se presenta como un continuo en relación con la severidad de la manifestación de los 

síntomas: déficits en la interacción social, en la comunicación social y en el desarrollo de la 

imaginación. Wing establece que la imaginación (juego imaginativo) observada en niños con 

desarrollo típico es sustituida por patrones de comportamiento estereotipados y repetitivos en los 

niños con autismo. También define que la triada de síntomas puede presentarse en niños con 

diferentes niveles de inteligencia pero que es ésta misma triada la que subyace a los síntomas del 

diagnóstico (Wing, 1989).  

La agrupación de la diversidad de las manifestaciones de los síntomas del autismo fue 

incorporada también en el DSM-5, como se mencionó anteriormente, agrupando al Síndrome de 

Rett, al Síndrome de Asperger, a los TGD, a los TGD no especificados y al autismo bajo la etiqueta 

de TEA (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014).  
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Es importante mencionar que el espectro o continuo de la manifestación de los signos 

conductuales en el autismo no involucra sólo al lenguaje, sino a cada uno de los dominios que en 

conjunto conforman el autismo, como la comunicación social, los patrones repetitivos de 

conductas y pensamiento, la sensibilidad sensorial y la capacidad de imaginación e imitación.  

Actualmente se reconoce una deficiencia en la comunicación social que abarca diferentes 

dimensiones, entre ellas, el lenguaje expresivo, receptivo y pragmático. Uta Frith y Francesca 

Happé (2020) definen al autismo como una condición 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 diagnóstico de autismo conlleva un impacto social y familiar que ha sido reportado en 

diferentes investigaciones. Los niños con este diagnóstico tienen dificultades para integrarse al 

entorno escolar y familiar; así mismo, las familias de estos niños atraviesan dificultades 

emocionales y económicas al buscar el tratamiento o la intervención adecuada (Rodríguez y López, 

2015). 

 

Epidemiología y prevalencia 

La primera estimación de la prevalencia del autismo fue realizada con una escala basada 

en los síntomas 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 último reporte de los Centros para el Control y Prevención de las 

enfermedades en Estados Unidos (CDC, por sus siglas en inglés) se estima una prevalencia del 

diagnóstico de autismo de 1 de cada 36 niños en la edad de 8 años (Maenner et al., 2023), 

presentándose 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 Organización 
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Mundial de la Salud (OMS) reportó que el autismo afecta a 1 de cada 100 niños a nivel Mundial. En 

México, se ha reportado una prevalencia de 1 en cada 115 niños escolarizados (Fombonne et al., 

2016). Alrededor de los años setenta se consideraba al autismo como un trastorno de rara 

ocurrencia, actualmente hay autores que lo definen como el trastorno del desarrollo de 

crecimiento más rápido en los Estados Unidos pues hay 5 veces más niños diagnosticados con 

autismo que con Síndrome de Down, y es más común que el cáncer infantil, la diabetes juvenil, la 

fibrosis quística y la distrofia muscular (Exkorn, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Se muestra la estimación de la prevalencia del diagnóstico de autismo por cada 1,000 

niños en EU del año 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 está 

subdiagnosticado, por lo general se realiza más tarde que en los hombres y debido a una mayor 

expresión de signos característicos que en el caso de los hombres; se considera que la cifra puede 

estar sesgada debido a distintas razones, entre ellas una pobre guía diagnóstica para las mujeres 

(Happé y Frith, 2020). 
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Evidentemente ha habido un incremento en la prevalencia del diagnóstico a lo largo del 

tiempo, incluso se considera que actualmente el autismo está sobre diagnosticado (Happé y Frith, 

2020), sin embargo, esto puede estar asociado con los cambios en los criterios de clasificación de 

“autismo” a “trastorno del espectro autista”, posiblemente con un incremento en la información y 

divulgación acerca del tema, mejores herramientas de diagnóstico, o incluso un sesgo en el mismo 

(OMS, 2019). 

Por otro lado, es cada vez más aceptada la idea de que el autismo no se presenta solo, en 

su mayoría se presenta acompañando de otros trastornos del neurodesarrollo, por ejemplo, de 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) el 33% de las ocasiones, Trastorno de 

ansiedad el 23% de las ocasiones, Trastornos del sueño 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).  

 

Etiología 

Se ha planteado que el desarrollo del autismo surge por la interacción de factores 

ambientales (prenatales y neonatales) y la predisposición genética (Acosta et al., 2016; Sahana et 

al., 2018). 

Estudios realizados en familiares y en gemelos de pacientes con este diagnóstico han 

hecho evidente la predisposición genética al autismo, reportándose 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 fenotípica y probablemente 

alélica del trastorno (Pardo-Govea y Solís-Añéz, 2009). Los estudios sugieren una herencia 

multifactorial y se ha propuesto que sólo entre el 6 y el 15% de los individuos diagnosticados con 

autismo tendrán un diagnóstico genético específico (Acosta et al., 2016). 
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En su etiología podrían estar involucrados entre 300 y 500 genes. Sólo 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 más y con exactitud sobre los genes 

implicados en el autismo están vigentes y la tecnología ha permitido nuevas formas de mantener a 

la población al tanto de los nuevos cambios. En la página web gene.sfari.org, dirigida y actualizada 

por The Simons Foundation, se puede encontrar información actualizada sobre los genes que se 

conocen asociados al autismo.  

Se ha propuesto también la presencia de mutaciones de novo en la etiología del autismo, 

es decir, aquellas en las que las alteraciones genéticas no están presentes en los progenitores, 

pero sí en los genes de los niños. Este tipo de mutaciones se asocian con la exposición 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, podrían 

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

Se ha considerado que la variedad poligénica encontrada hasta ahora en la investigación 

genética del autismo tiene una relación 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 características maternas como la edad, el peso, el consumo de tabaco y alcohol, la 

ingesta de medicamentos teratógenos durante el embarazo, así como también ciertos problemas 

en el parto como infecciones virales: rubéola, citomegalovirus, herpes simple, rotura prematura de 

membranas, parto distócico, etc. (López-Gómez et al., 2009). 

Una gran variedad de pesticidas que interfieren con la transmisión sináptica se ha asociado 

con el desarrollo del autismo. Se ha propuesto la exposición 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 niños con este 

diagnóstico (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 

maduración de la corteza cerebral se relaciona con la adquisición 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 niños con diagnóstico de autismo: déficits en los 

sistemas de neurotransmisión, afectaciones neuroanatómicas, e incluso algunas afectaciones en el 

sistema inmune; todas estas derivando en diferentes alteraciones de la percepción y cognición de 

los niños con este diagnóstico (Mulas et al., 2005). El autismo comprende principalmente 

diferentes alteraciones en la comunicación e interacción con otros, en el lenguaje, el 

funcionamiento ejecutivo y la respuesta sensorial y motora que dificultan la integración 

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

 

Procesamiento sensorial  

La investigación sobre los déficits más tempranos en el autismo y la dificultad para la 

integración 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 síntomas sociales (Simmons et al., 2009).  
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Las anomalías sensoriales pueden ser tanto una hiper- como una hipo-respuesta sensorial. 

La hiper-respuesta sensorial es la respuesta exagerada a uno o más tipos de estímulos sensoriales, 

mientras que la hipo-respuesta es la ausencia de respuesta a los estímulos sensoriales (Tavassoli et 

al., 2014).  

En las primeras explicaciones sobre los síntomas del autismo se afirmaba que los 

comportamientos repetitivos y los sensoriales estaban cercanamente relacionados pues los 

comportamientos repetitivos podían estar relacionados con la hipo o híper excitación crónica. 

Diversas investigaciones apoyan la idea de que los niños diagnosticados con autismo presentan 

hipo-reactividad sensorial ya que se ha reportado que toleran niveles de ruido en volúmenes más 

altos que los niños con desarrollo típico (Metz, 1967). Otro dato que apoya la hipótesis de hipo-

reactividad sensorial ha sido la falta de habituación que se observa en niños diagnosticados con 

autismo ante la exposición constante a estímulos 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 niños o incluso pueden inducir a la manifestación de berrinches. Se 

ha sugerido que puede tratarse de una respuesta condicionada a ciertos estímulos auditivos 

percibidos como aversivos o molestos (Lucker, 2013). 

Otros autores han sugerido que los niños con autismo no presentan alteraciones en la 

recepción de la información sensorial sino en los procesos de orientación atencional, producidos 

por un procesamiento de información tardío (Ceponiene et al., 2003; Courchesne et al., 1994). 

 

Proceso atencional  

Con la intención de explicar los déficits de comunicación e interacción en los niños con 

autismo se han estudiado los procesos atencionales, específicamente las dificultades que 
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presentan los niños con este diagnóstico para orientar su atención y para hacer cambios rápidos 

del foco atencional.  

En estudios de neuroimagen y electroencefalográficos 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 niños 

diagnosticados con autismo se enfrentan a una escena visual prefieren formas de procesamiento 

local en lugar de global (Happé, 1999), en cambio, los niños con desarrollo típico priorizan el 

procesamiento de los rasgos globales de un estímulo visual. 

Los primeros reportes que se hicieron respecto al procesamiento local mostraron que los 

pacientes con autismo tenían un desempeño sobresaliente en la prueba Embedded Figures Task 

(EFT), en la que se requiere localizar figuras escondidas entre otras líneas. Según los autores, al 

presentar una preferencia por el procesamiento local, no se afecta la ejecución por la saliencia 

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

La preferencia por el procesamiento local se ha relacionado con los problemas que 

muestran los niños diagnosticados con autismo al reconocer caras visualmente y también con el 

déficit en la integración funcional asociado con la vía 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 área de investigación en pacientes con autismo se refiere a las alteraciones que 

presentan en la atención selectiva. Algunos autores han sugerido que los pacientes con este 

diagnóstico presentan un sobre-enfocamiento de la atención, lo que les impide cambiar su foco de 

atención cuando se presentan en forma simultánea estímulos en varias modalidades sensoriales.  
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Courchesne y colaboradores (1994) encontraron que las personas con autismo muestran 

déficits en la ejecución de tareas que requerían cambios atencionales rápidos entre estímulos 

visuales y auditivos, pero podían lograr respuestas muy similares a las del grupo control cuando se 

les daba más tiempo entre estímulos para realizar el cambio en el foco atencional. Además, los 

pacientes no mostraron déficits significativos cuando sólo tenían que mantener su atención en un 

estímulo, por lo que estos hallazgos sugieren una atención sobre-enfocada en pacientes con 

autismo. 

Al respecto, Burack (1994) evaluó la atención visual enfocada en personas con autismo y el 

efecto de estímulos distractores presentados en localizaciones cercanas y lejanas al estímulo 

blanco. Se encontró un déficit en filtrar los estímulos distractores en las personas con autismo, aún 

en la condición en la que se presentaron estímulos distractores en localizaciones lejanas al 

estímulo blanco, las cuales no generaron costo atencional en niños con desarrollo típico ni 

tampoco en niños con retraso mental. Estos resultados sugieren un foco atencional ineficiente y 

un déficit en la selección temprana.  

Otros estudios que sugieren alteraciones en el enfocamiento de la atención en niños 

diagnosticados con TEA han empleado tareas con alta carga perceptual. En niños con desarrollo 

típico estas tareas producen un incremento en el enfocamiento de la atención haciéndolos menos 

sensibles al efecto de los estímulos distractores que se presentan en la periferia. Sin embargo, la 

aplicación de este tipo de tareas en niños con autismo muestra que ellos presentan un deterioro 

en los tiempos de reacción cuando se presentan estímulos distractores, lo cual sugiere que 

mantienen un campo perceptual amplio, lo que les impide filtrar los estímulos 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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estímulos a los que se atienden y posteriormente procesan. Se ha reportado que los niños con 

autismo no procesan los estímulos sociales y no sociales de la misma forma que los niños con 

desarrollo típico.  

 

Funciones ejecutivas  

Las funciones ejecutivas son procesos asociativos de ideas, movimientos y acciones 

simples orientados a la resolución de acciones complejas. Se han descrito por Lezak (1982) y Luria 

(1988) como funciones de iniciativa, motivación y formulación de metas, planeación y autocontrol 

de la conducta asociados a áreas prefrontales (Tirapu-Ustárroz et al., 2002). Las funciones 

ejecutivas se desarrollan de manera secuencial, con un progreso importante durante la infancia 

(Flores-Lázaro et al., 2014). Se ha descrito que las personas con diagnóstico 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 lóbulos 

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 síntomas de comportamientos repetitivos, pues existe una 

dificultad para cambiar de un patrón de respuestas aprendidas a uno nuevo (Miller et al., 2015). 

También se ha reportado un perfil de funcionamiento ejecutivo bajo en niños y 

adolescentes con autismo sin discapacidad intelectual y con cociente intelectual dentro del 

promedio (Merchán-Naranjo et al., 2016).  

Los déficits cognitivos son un síntoma central en los pacientes diagnosticados con autismo. 

Las alteraciones se pueden presentar en varias áreas cognitivas, destacando los trastornos de la 
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atención 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 más del 62% de las personas diagnosticadas con trastorno del 

espectro autista tienen una capacidad intelectual dentro de los índices de lo considerado como 

normal con un cociente intelectual (CI) igual o mayor a 70 (Hervás et al., 2017). Por su parte, en 

México, en una muestra de 323 niños con diagnóstico de TEA, se reportó un CI promedio de 60 

(Bravo et al., 2014).  

Las pruebas de medición de CI presuponen un nivel de lenguaje receptivo y habilidades 

cognitivas para poder llevar a cabo la evaluación y es probable que muchos casos de niños con 

diagnóstico de autismo se queden fuera de los reportes anteriormente mencionados. Además, se 

ha señalado que la falta de motivación, las conductas auto estimulatorias y otros 

comportamientos anómalos característicos 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 metaanálisis de 300 

estudios dirigidos a entender el autismo en 2016 y encontraron que en 94% de ellos excluían al 

autismo con discapacidad intelectual, puesto que en los estudios revisados en los participantes se 

reportó un CI dentro del promedio. Los autores contrastan esto con la cantidad de personas 

diagnosticadas con autismo que tienen también un diagnóstico comórbido 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 discusión a la necesidad de la identificación de los 
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diferentes subtipos de autismo que se encuentran actualmente definidos dentro del continuo del 

espectro autista, misma definición que para algunos investigadores ha resultado injusta e 

ineficiente (Wright, 1996).  

 

Empatía y Teoría de la Mente  

Dentro de los rasgos cognitivos característicos del autismo se ha nombrado un déficit en la 

habilidad de meta representación de los estados mentales propios y de los otros, esto definido 

como una habilidad de la Teoría de la Mente (Baron-Cohen et al., 2000). La Teoría de la Mente ha 

sido conceptualizada como la habilidad para comprender y predecir la conducta de otras personas, 

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

Premack y Woodruff (1978) fueron los pioneros en el desarrollo del concepto de la Teoría 

de la Mente al hacer experimentos con un chimpancé en los que éste debía seleccionar cuál era la 

respuesta correcta al ver a humanos resolver un problema. Concluyeron que los chimpancés 

podían entender las acciones humanas, es decir, entendían lo que deseaba hacer el humano que 

veían y conocían cómo debía hacerlo, a esta habilidad le llamaron Teoría de la Mente.  

La Teoría de la Mente ha sido estudiada como uno de los déficits característicos de los 

trastornos generalizados del desarrollo, destacando entre ellos el autismo. Ha sido ubicada como 

uno de los componentes principales de la cognición social, siendo esta última la habilidad para 

hacer representaciones entre la interacción de uno con los otros y dirigir así 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 evaluación de la Teoría de la Mente consisten en su mayoría 

en la observación de situaciones en las que la respuesta de los niños o personas evaluadas 

evidencia la habilidad para inferir lo que otra persona piensa, hace o siente. Se han desarrollado 

diferentes tareas para su evaluación, desde aquellas en las que se pretende el entendimiento de 

metáforas y chistes, hasta aquellas en las que se plantean escenarios complejos de interacción. 

Por ejemplo, se le pide a un niño que preste atención a una escena en la que alguien observa 

cuando se guarda una fotografía en un cajón, luego la persona que observó se da la vuelta y otra 

persona mueve la fotografía a otro cajón; posteriormente, la persona que se había volteado 

regresa a buscar la fotografía y se pregunta al niño dónde cree que buscará dicha fotografía. La 

habilidad de la Teoría de la Mente permitiría al niño responder que la persona que se volteó 

buscará la fotografía donde estaba al inicio, pues entiende que al voltearse no se percató de que 

alguien cambió la fotografía de lugar, no obstante, los niños con autismo suelen contestar que la 

persona buscará la fotografía en el lugar al que fue cambiada (Tirapu-Ustárroz et al., 2007).  

La habilidad de la Teoría de la Mente ha sido relacionada con el funcionamiento de la 

corteza prefrontal y de la unión temporo-parietal (Frith y Frith, 2005). Estudios con resonancia 

magnética funcional han brindado la oportunidad de conocer los diferentes patrones de activación 

cerebral al resolver tareas relacionadas con la Teoría 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 emoción de la 

persona al ver sólo sus ojos, en las personas con autismo se observa activación en áreas 

frontotemporales, pero no en la amígdala, contrario a lo que sucede con personas con desarrollo 

típico (Baron-Cohen et al., 2000).  

Estudios con adolescentes con autismo han evidenciado una asociación entre las 

dificultades al resolver tareas que implican la habilidad de la Teoría de la Mente y la severidad de 

los síntomas 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 niños con autismo al evaluar el funcionamiento 

del sistema de neuronas espejo, mismo que ha sido relacionado con la habilidad de la Teoría de la 

Mente (Oberman et al., 2005).  

Como se ha resumido en los apartados anteriores, los signos característicos del autismo 

engloban un amplio repertorio de déficits y excesos tanto biológicos, como cognitivos y 

conductuales. Una gran parte de las diferencias que se presentan en el autismo en comparación 

con el desarrollo típico radica en las dificultades de comunicación e interacción social que se 

manifiestan desde una ausencia de respuesta de orientación social hasta una deficiencia en el 

entendimiento de la complejidad de la interacción social, como se propone desde la Teoría de la 

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 interacción e 

integración social. No obstante, aún falta un largo camino por recorrer en la investigación al 

respecto de la definición de los criterios diagnósticos, los marcadores biológicos 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 subcategorías de este (Happé y Frith, 2020).  

 

Procesamiento de estímulos sociales y no sociales 

Vettori y colaboradores (2020) evaluaron las respuestas cerebrales en niños con autismo 

comparados con niños con desarrollo típico cuando les presentaron una secuencia de estímulos 

que consistía en imágenes alternadas de rostros y casas. Los niños con desarrollo típico 

presentaron diferencias en los patrones de respuesta cerebral al ver rostros y al ver casas, sin 



60 
 

embargo, los niños con autismo no presentaron diferencias en la respuesta cerebral al ver rostros 

y al ver casas.  

Por su parte, en la evaluación del tiempo de fijación visual en una región del rostro, al 

compararse el comportamiento de adolescentes con autismo y adolescentes con desarrollo típico, 

se reportó que los adolescentes con autismo tienen un patrón de observación de rostros distinto 

al de los participantes con desarrollo típico. Hubo una diferencia significativa entre los grupos en el 

tiempo de fijación hacia distintas regiones de un rostro: los participantes con diagnóstico de 

autismo pasaron más tiempo viendo la boca de las personas que interactuaban en un video 

mientras que los adolescentes con desarrollo típico pasaron más tiempo viendo a los ojos (Klin et 

al., 2002). 

Se ha estudiado también la respuesta cerebral que acompaña a la respuesta al propio 

nombre en personas con autismo. Comparando un grupo de adolescentes con desarrollo típico y 

un grupo de adolescentes con autismo pareados en edad y CI se encontró que no había diferencias 

entre los grupos en la respuesta del componente P300 asociado con la atención dirigida al leer su 

propio nombre, el nombre de alguien conocido, el nombre de una persona famosa o el de alguien 

desconocido. Se reportó también que mientras que en el grupo control hubo una mayor amplitud 

en el componente P300 al reconocer su propio nombre en comparación en el nombre de alguien 

cercano, esta diferencia no se presentó en el grupo con autismo pues la amplitud del componente 

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

Otra forma de evaluación del procesamiento de estímulos sociales y no sociales en el 

autismo se ha realizado con la presentación de estímulos auditivos no verbales. En un estudio se 

presentaron sonidos como el llanto y la risa (sociales) y estímulos como el ladrido de un perro y el 

canto de un pájaro (no sociales), entre otros. Los participantes debían identificar si los estímulos 
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eran placenteros o si les causaban miedo. Además, se midió la respuesta cerebral con 

electroencefalografía ante la presentación de los diferentes tipos de estímulos. Se comparó un 

grupo de niños con autismo de bajo funcionamiento de aproximadamente 6 años con un grupo de 

niños con desarrollo típico de edad similar. Se encontró una respuesta cerebral similar en ambos 

grupos ante los estímulos que les causaban miedo y los resultados también arrojaron una 

diferencia en la respuesta electroencefalográfica en los niños con autismo ante la presentación de 

los estímulos sociales: no hubo cambio en el poder ni en la frecuencia de las bandas alfa ante estos 

estímulos en los niños con autismo, mientras que, en los niños con desarrollo típico, sí (Portnova y 

Maslennikova, 2020).  

 

Lenguaje 

Desde el tercer mes de desarrollo postnatal los niños manifiestan respuestas de lenguaje 

relacionadas con la interacción social, por ejemplo, llorar cuando escuchan a otro llorar. Hacia los 

seis meses de edad comienzan los primeros balbuceos y ríen si se miran al espejo. Para los nueve 

meses de edad dicen adiós con la mano y pueden imitar sonidos. En el primer año de vida dicen de 

2 a 4 palabras, comprenden varios sustantivos y dan un beso cuando se les pide. A los 2 años de 

edad emiten frases de 2 palabras, utilizan “yo”, “mi”, tú” y señalan 4 ó 5 partes del cuerpo. Hacia 

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

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

Aunque la estimulación ambiental puede propiciar el desarrollo del lenguaje, este está 

estrechamente asociado a la maduración cerebral. Las áreas de Broca y Wernicke tienen una 

mielinización alta antes de los 18 meses de edad. El desarrollo del lenguaje se encuentra ligado al 

proceso físico, psicológico y social del niño (Roselli y Matute, 2010). 
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Al rededor del primer año de vida los niños con desarrollo típico 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 años más tarde. El 

lenguaje es uno de los principales rasgos diagnósticos del autismo (Mitchell, et al., 

2006). Además, el retraso en la aparición del lenguaje, entre otros síntomas, es una de 

las principales preocupaciones por las que los padres acuden a una revisión médica o a 

una evaluación del desarrollo de sus hijos. 

En un estudio comparando el desarrollo del lenguaje en niños con autismo, los 

hermanos de los niños con autismo y niños con desarrollo típico a los 12 meses de edad, 

se reportó que los niños con autismo entienden menos frases y hacen menos gestos. A 

los 18 meses se reportó un retraso en el entendimiento de las frases, la producción de 

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

Levin y colaboradores (2017) reportaron una relación 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 correlación 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 niños con autismo comparados con 

niños con desarrollo típico.  

Dentro del espectro de la manifestación de los síntomas en los niños con 

autismo se ha intentado categorizar las diferentes características del desarrollo del 

lenguaje. Algunos autores han definido 3 subgrupos: aquellos niños que presentan un 

desarrollo adecuado del lenguaje, aquellos niños que presentan un vocabulario amplio 
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pero un uso gramatical no adecuado y aquellos niños que presentan dificultades más 

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

La expresión del lenguaje es una característica evidente en el desarrollo de los 

niños, no obstante, es necesario que los niños entiendan el lenguaje para poder hacer 

uso del mismo. Se ha sugerido que hay un déficit en la comprensión del lenguaje 

receptivo en el autismo. En la evaluación de la comprensión y expresión del lenguaje en 

una muestra de 147 niños con diagnóstico o sospecha de autismo de aproximadamente 

4 años de edad, los puntajes de diversas pruebas indicaron un menor desempeño en la 

evaluación del lenguaje receptivo en comparación con el lenguaje expresivo (Hudry et 

al., 2010).  

Una característica del lenguaje receptivo es el procesamiento semántico que 

consiste en comprender el significado de las palabras. Para su evaluación 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 evaluación del 

procesamiento semántico en niños con autismo, niños con síndrome de Asperger y 

niños con desarrollo típico, no se encontraron diferencias en la amplitud del 

componente N400 al escuchar palabras sin relación semántica (incongruentes), se 

encontraron diferencias en la latencia de la presentación del componente N400. Se ha 

reportado una latencia más grande en los niños con autismo en comparación con los 

niños con Asperger y desarrollo típico en la presentación de este componente (Valdizán 

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

 La comunicación social es una habilidad que engloba distintas áreas o dominios cognitivos 

necesarios para el correcto entendimiento y comunicación con otras personas a través de la 

interacción social. En la comunicación social se ve involucrado el correcto desarrollo de 

habilidades cognitivas como el lenguaje expresivo y pragmático. El correcto desarrollo de las 

habilidades mencionadas anteriormente se logra con algunos prerrequisitos básicos que se 

consolidan desde los primeros meses de vida, entre ellos, la orientación social, la atención 

conjunta y el lenguaje receptivo (Gerber et al., 2010).  

La falta de orientación social y de atención conjunta son signos muy tempranos 

característicos del autismo, la primera es una habilidad que se expresa en el desarrollo típico 

desde los 6 meses de edad y la segunda es una habilidad típicamente establecida a los 18 meses 

de edad (Galván, 2017). La orientación social es una respuesta natural por mirar los rostros de las 

personas que nos rodean. La atención conjunta es la capacidad para dirigir y coordinar la 

interacción con otra persona haciendo referencia a un objeto o punto en común, por ejemplo, 

dirigir la mirada hacia donde la mano o la mirada de otra persona está señalando. El desarrollo 

adecuado de la atención conjunta se ha relacionado con la posibilidad de recibir la información 

social y, por tanto, adquirir habilidades de comunicación y lenguaje (Ver Figura 8). Se ha reportado 

un déficit en la capacidad de ejecutar tareas de atención conjunta y de orientación social 

espontánea en niños con autismo (González-Moreno, 2018).  

Algunas investigaciones han reportado incluso una relación entre la severidad de las 

respuestas de orientación social y la preferencia al ver estímulos sociales, con lo que se ha 

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

2017). 

 

 

 

Figura 8. Esquema de los prerrequisitos de interacción social que propician la adquisición del 

lenguaje (Dawson et al., 2004). 

 

Dawson y colaboradores (2004), observaron las respuestas de orientación social y atención 

conjunta en niños con diagnóstico de autismo de aproximadamente 3 años y las compararon con 

niños con retraso en el desarrollo de la misma edad y niños con desarrollo típico que tenían la 

misma edad mental pero menor edad cronológica (2 años aproximadamente). Encontraron que los 

niños con autismo mostraron más dificultades para orientar su atención hacia estímulos sociales, 

es decir, voltear su cabeza ante la presentación del estímulo social, y para iniciar o responder a las 

interacciones de señalamiento y atención conjunta en contraste con los niños con un retraso en el 

desarrollo y los niños con desarrollo típico, quienes tuvieron un desempeño similar.  

En la evaluación de la actividad eléctrica cerebral al ejecutar una tarea de atención 

conjunta se reportó una disminución significativa de la coherencia de la banda alfa en la región 

temporal-central en adolescentes con autismo altamente funcional comparados con adolescentes 

con desarrollo típico, la banda alfa de la actividad eléctrica cerebral se ha relacionado con 

procesos de atención (Jaime et al., 2016). También se ha reportado una relación entre los déficits 

de atención conjunta encontrados en el autismo y el desarrollo posterior del vocabulario expresivo 

(Adamson et al., 2017). 

Orientación 

social 

Atención 

conjunta 
Comunicación Lenguaje 
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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 característica del posterior desarrollo de la 

comunicación social. Para los 5 ó 7 meses de edad los bebés muestran la capacidad de dirigir su 

cabeza hacia quien les está hablando cuando escuchan su nombre, a esto se le llama orientación 

social. La falta de orientación social es uno de los déficits característicos del autismo, se ha 

reportado que sólo un porcentaje bajo de los niños con autismo diagnosticados desde los primeros 

meses de vida responden cuando se les llama por su nombre, en comparación con un porcentaje 

alto de niños con desarrollo típico, además, cuando se presenta la respuesta, la latencia es mayor 

en los niños con autismo que en los niños con desarrollo típico (Campbell et al., 2018).  Un déficit 

en la atención hacia los estímulos sociales también se ha relacionado con un déficit en el 

desarrollo de la cognición social o la Teoría de la Mente; los niños con autismo muestran una 

menor preferencia por ver rostros y figuras de movimiento biológico (tareas de orientación social) 

en comparación con niños con desarrollo típico (Burnside et al., 2017). 

En evaluaciones con rastreo ocular se ha encontrado que los adolescentes con autismo 

funcional han mostrado una latencia mayor en comparación con adolescentes con desarrollo 

típico al fijar su vista en rostros, asimismo, han mostrado mayor preferencia por ver objetos en 

comparación con rostros (Unruh et al., 2016) 

 

Signos y síntomas conductuales 

Como se ha mencionado en repetidas ocasiones, dada la complejidad y heterogeneidad 

etiológica del autismo, sus signos y síntomas son diversos. De manera general, se ha identificado 

una triada de alteraciones: en la interacción social (ausencia de signos o gestos no verbales), en la 
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comunicación 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 comunicación se 

pueden manifestar con los siguientes signos (Cabrera, 2007; Domínguez y Mahfoud, 2009; García-

Ron et al., 2012; Klin et al., 2015; López-Gómez et al., 2009). 

• Retraso en la aparición de los primeros bisílabos.  

• Retraso en el desarrollo del lenguaje hablado o ausencia total.  

• Uso de lenguaje de manera estereotipada y repetitiva.  

• Estructuras gramaticales inmaduras.  

• Retraso en la comprensión del lenguaje.  

• No responde ni anticipa.  

• Ausencia de balbuceo y de jerga.  

• Incapacidad para participar en juegos de imitación.  

• Vocalizaciones recíprocas.  

• Alteración en la habilidad para iniciar o sostener una conversación con otros.  

• El volumen de la voz, la entonación, la velocidad, el ritmo y la acentuación pueden ser 

anormales.  

• Uso idiosincrásico del lenguaje.  

• Pobre comunicación oral.  

• Se dificulta el uso de lenguaje de señas y gestos.  

• Intentos comunicativos más de tipo de “demanda” que de “declaración”. 

 

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

• Escaso o nulo contacto visual.  
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• Ausencia de respuesta de orientación cuando se menciona el nombre del niño.  

• Ausencia de la conducta de señalar o mostrar objetos.  

• Ausencia de atención conjunta.  

• Pueden prescindir de otros niños.  

• Carencia de juego usual espontáneo y variado.  

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

• Indiferencia por la presencia de los padres.  

• Incapacidad para relacionarse con coetáneos.  

• Poco o ningún interés en relaciones de amistad con personas menores.  

• Carencia de comprensión de normas convencionales de interacción social en relaciones de 

amistad en edades avanzadas.  

• Ausencia de búsqueda espontánea de disfrutes.  

• Ausencia de búsqueda de intereses u objetivos compartidos.  

• Afectación en la conciencia de los demás. 

 

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:  

• Berrinches.  

• Alteraciones de sueño; sueño fragmentado.  

• Problemas con la alimentación.  

• Limitaciones para la autonomía personal.  

• Muestra fascinación por sus propias manos y pies.  

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

• Preocupación persistente por partes de objetos.  

• Intereses restringidos y preocupaciones limitadas y concretas desde edades muy 

tempranas.  

• Insistencia irracional en expresar determinadas acciones.  

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

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

 

En cuanto a la evolución de los síntomas mencionados anteriormente se han reportado 

características 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 interacción social (señalar, 

mostrar, decir adiós, etc.), no responde ni anticipa, pobre comunicación oral, ausencia de 

balbuceo y de jerga, no imita sonidos, gestos, ni expresiones, no le interesan los juguetes 

ofrecidos, muestra fascinación por sus propias manos y pies, huele o chupa los objetos en exceso, 

tiene el sueño fragmentado (Domínguez y Mahfoud, 2009), ausencia de atención conjunta, no 

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

 

De 12 a 18 meses de edad:  

Ausencia de atención conjunta, ausencia de balbuceo, ausencia de gestos, ausencia de palabras 

sencillas. No hay respuesta al nombre, menor contacto ocular, no mostrar objetos, no señalar para 

pedir algo, no mirar hacia donde otros señalan, no imitar espontáneamente, respuesta excesiva 

ante estímulos auditivos (Galván, 2017). 
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A los 24 meses de edad: 

 No expresan espontáneamente frases de dos o más 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 niños, apego inusual a objetos, ausencia de juego 

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

 

Diagnóstico  

 

Los signos del autismo son observables desde edades muy tempranas, los padres suelen 

acudir a una valoración a causa de una preocupación por falta de habilidades de interacción y por 

falta de desarrollo o retroceso en el lenguaje de sus hijos(as). En una muestra chilena de 50 niños 

que recibieron el diagnóstico de autismo se reportó que 72% de los casos acudió a una valoración 

médica a causa de síntomas relacionados con dificultades de interacción social y lenguaje 

(González et al., 2019). 

El diagnóstico de autismo es un diagnóstico clínico, es decir, se reconoce por sus rasgos 

conductuales observables. Aunque se sabe de su relación con causas biológicas, todavía no se 

tiene certeza de estas. De lo que se tiene certeza es de que los padres de familia buscan un 

diagnóstico en la edad más temprana posible ante el supuesto de que el tratamiento será más 

eficaz y el pronóstico será mejor en función de que el mismo inicie en una etapa temprana (Baird 

et al., 2003).  

El diagnóstico suele realizarse de acuerdo con los criterios establecidos por la Asociación 

Americana de Psiquiatría (2014) en la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM-5). Los criterios diagnósticos en el DSM-5 se dividen en dos grandes 

rasgos: deficiencias persistentes y clínicamente significativas en la comunicación e interacción 

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 sintomatología ha sido 

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

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

undécima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11)  

(Organización 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 interacción 

social recíproca y la comunicación social, además, por un rango de patrones 

comportamentales e intereses restringidos, repetitivos e inflexibles. Menciona también 

que los síntomas inician en una etapa temprana del desarrollo, aunque pueden 

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

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

en todos los ámbitos.  

 

Figura 9. Los niveles de gravedad del TEA de acuerdo a la Asociación Americana de Psiquiatría. 

Tomada de: Hervás Zúñiga et al., 2017. 
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La CIE-11 subdivide el diagnóstico de autismo de acuerdo con las diferentes 

combinaciones de trastorno del desarrollo intelectual y severidad de la deficiencia del 

lenguaje que lo acompañen. A continuación, se enlistan dichas subdivisiones:  

• Trastorno del espectro autista sin trastorno del desarrollo intelectual y 

con deficiencia leve o nula del lenguaje funcional  

• Trastorno del espectro autista con trastorno del desarrollo intelectual y 

con leve o ningún deterioro del lenguaje funcional 

• Trastorno del espectro autista sin trastorno del desarrollo intelectual y 

con deficiencia del lenguaje funcional 

• Trastorno del espectro autista con trastorno del desarrollo intelectual y 

con deficiencia del lenguaje funcional 

• Trastorno del espectro autista con trastorno del desarrollo intelectual y 

con ausencia del lenguaje funcional 

• Otro trastorno especificado del espectro autista 

• Trastorno del espectro autista, sin especificación 

 

Con respecto al diagnóstico del autismo se reconoce la necesidad de construir 

instrumentos diagnósticos que precisen la detección a edad temprana, se ha reportado que los 

síntomas conductuales pueden ser detectados desde los primeros 12 meses de vida y están 

relacionados con conductas de atención conjunta, imitación, responder al nombre, conductas 

repetitivas, exploración atípica de objetos y comunicación verbal y no verbal.  

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

temprana del trastorno, entre ellas, entrevistas retrospectivas, análisis de videos domésticos de 
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los primeros años de vida, estudios prospectivos y la búsqueda de marcadores biológicos (Saldaña, 

2011). 

La revisión y monitoreo del desarrollo cobra relevancia para la realización de un 

diagnóstico oportuno y temprano. Carbone y colaboradores (2020) encontraron que niños de 18 y 

24 meses de edad a los que se les aplicó el instrumento de cribado “Modified Checklist for Autism 

in Toddlers” (M-CHAT) y tuvieron un resultado positivo a síntomas de autismo, se les confirmó un 

diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista en promedio un año antes que aquellos que 

tuvieron un resultado negativo en el mismo instrumento.  

Cuanto más severa sea la manifestación de los síntomas, hay una mayor probabilidad de 

diagnosticar a los niños con TEA en edades más tempranas; de lo contrario, el diagnóstico y la 

atención suelen brindarse hasta la edad escolar. Que la sintomatología se manifieste en un nivel 

distinto de severidad, suele propiciar que los niños reciban diferentes diagnósticos antes de 

confirmar el de TEA, principalmente debido a que la mayoría de los instrumentos para la detección 

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

Existen diferentes instrumentos de cribado y diagnóstico 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 evaluación y monitorización de los signos del espectro autista, entre ellas, el 

cuestionario “Social Communication Cuestionnaire” (SCQ), el Checklist Modificado para Autismo 

en niños (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 (Díez-Cuervo et al., 2005; 

Hervás et al., 2017). 

Actualmente los instrumentos catalogados como “Gold standard” para el diagnóstico 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 más evidencia, sensibilidad y 

especificidad para la evaluación del diagnóstico de autismo, además son ampliamente utilizadas 

en diferentes países para confirmar el diagnóstico (Falkmer et al., 2013), no obstante, aunque se 

trata de escalas de observación de conductas, no están adaptadas para los cambios culturales que 

influyen en los mismos criterios de diagnóstico.  

Ante la necesidad de contar con instrumentos validados en población mexicana para el 

diagnóstico del espectro autista, se han desarrollado la Entrevista de Diagnóstico de los Trastornos 

del Espectro Autista (CRIDI-TEA) (Albores-Gallo et al., 2019), la Valoración del Espectro Autista en 

Niños Mexicanos (VEANME) (Albores-Gallo et al., 2016) y la entrevista de tamizaje de trastornos 

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

 

Marcadores biológicos  

 

Debido a la heterogeneidad de la presentación de los síntomas en el autismo, la 

investigación en los últimos años se ha enfocado en la búsqueda de marcadores biológicos que 

puedan corroborar la presencia del trastorno en edades tempranas y que puedan asociarse con la 

severidad de los síntomas presentados, de manera que el tratamiento se dirija de forma efectiva a 

brindar una intervención enfocada y a mejorar el pronóstico del desarrollo del autismo (Muñoz et 

al., 2006).  



75 
 

Se parte de la idea de que las alteraciones a nivel cerebral subyacen a la manifestación de 

síntomas conductuales complejos de diferentes trastornos del neurodesarrollo. Sería un acierto 

importante lograr la identificación de las anormalidades en la respuesta neurofisiológica que 

subyacen a la manifestación de los síntomas de autismo.  

Se han propuesto distintas mediciones de nivel fisiológico para encontrar aquellas 

alteraciones en el desarrollo cerebral que preceden la manifestación conductual de los síntomas 

del espectro autista. Entre estas medidas encontramos los movimientos oculares que son 

evaluados con rastreo ocular, el flujo sanguíneo cerebral que es evaluado con resonancia 

magnética funcional, la actividad eléctrica cerebral que es evaluada con electroencefalografía, 

entre otras.  

Se ha reportado con pruebas de rastreo ocular que los niños 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 comparación con niños con desarrollo típico. El 

patrón visual anormal en autismo ha sido planteado como uno de los posibles marcadores 

biológicos (Pierce et al., 2016).  

Por su parte, en la evaluación con resonancia magnética funcional se han encontrado 

algunos patrones y métodos de evaluación que permiten un acercamiento a distinguir los casos 

dentro del espectro autista de aquellos con desarrollo típico a partir de los cambios en el flujo 

sanguíneo cerebral (Li et al., 2018).  

Se han propuesto diferentes medidas de la actividad eléctrica cerebral como potenciales 

marcadores biológicos 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 niños con 

autismo en comparación con niños con desarrollo típico (Duffy y Als, 2012). Otras propuestas son 



76 
 

métodos específicos de análisis de la señal eléctrica cerebral como en el caso de la entropía 

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 niños con alto riesgo de autismo 

antes de cumplir 1 año en comparación con niños con desarrollo típico (Bosl et al., 2011).  

 

Actividad eléctrica cerebral en el desarrollo típico 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 

evaluación fisiológica que permite el estudio del funcionamiento del sistema nervioso mediante el 

análisis 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 sincrónica 

de millones de neuronas en el tejido subyacente de una zona específica (Palau-Baduell et al., 

2013).  

El análisis de la actividad eléctrica cerebral se puede realizar mediante la descomposición 

de la señal 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 trabajo y 

atención focalizada. La actividad de la banda alfa con atención, procesamiento perceptual y 

memoria semántica; exceso de actividad alfa en reposo (actividad sincronizada) indica 
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desactivación 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 información perceptual, así mismo, diversos estudios han encontrado patrones 

distintos en la actividad eléctrica cerebral de niños/as con diagnóstico de TEA, mismos que han 

asociado con las diversas manifestaciones de los síntomas característicos de esta condición (Palau-

Baduell et al., 2013).  

En la presente investigación se evaluarán 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 energía de una señal por unidad de tiempo. La potencia absoluta representa la 

energía (el área bajo la curva) que contiene una banda de frecuencia en específico, mientras que la 

potencia relativa representa la contribución de cada banda de frecuencia en la energía total del 

electroencefalograma (se obtiene de dividir la potencia absoluta en cada banda entre la potencia 

total del registro) (Taborda, 2018). 

El análisis 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 señales cuando se 

comparan en el tiempo. Con la coherencia se puede estimar el grado de conectividad de dos 

derivaciones separadas, es una comparación de las ondas cerebrales en la misma frecuencia y 

tiempo, también es una medida de la información compartida entre dos regiones cerebrales 

distintas. La coherencia refleja la conectividad y las dinámicas de las redes neuronales, cuando se 

encuentra elevada indica que hay una coordinación temporal fuerte entre dos zonas del cerebro, y 

cuando se encuentra reducida sugiere que las zonas cerebrales son independientes y autónomas 

(Demos, 2019). 

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

con TEA, si bien todavía no hay una alteración específica y consistente con la que se pueda 
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identificar al trastorno a nivel fisiológico, el avance en la tecnología para realizar el EEG y en la 

investigación en materia de TEA, ha permitido ampliar el panorama de las diferencias en la 

actividad eléctrica cerebral en personas con este diagnóstico. Así mismo, se ha propuesto que, 

aunque hay aún diferentes teorías psicológicas que explican los síntomas del TEA, no se descarta la 

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

Las diferencias en el EEG de personas con TEA se han reportado principalmente en 

relación a la disminución o incremento de la potencia de algunas bandas de frecuencia en regiones 

específicas, en relación a patrones de baja o alta conectividad intra e interhemisférica, y en 

relación a la presencia de actividad epileptiforme y alteraciones en registros de sueño (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 niños con diagnóstico de TEA moderado con una edad entre 5 y 18 años 

muestran menor potencia relativa de la banda alfa y mayor potencia relativa de la banda delta en 

comparación con niños con desarrollo típico (Chan et al., 2007). Así mismo, al comparar los 

resultados de un electroencefalograma cuantitativo de niños con diagnóstico de autismo y niños 

con desarrollo típico, se encontró un incremento en la potencia delta-theta en regiones frontales 

(Pop-Jordanova et al., 2010). 

También se ha encontrado una reducción en la potencia de la actividad eléctrica cerebral 

en el lóbulo frontal en niños con riesgo de un diagnóstico de TEA en diferentes bandas de 

frecuencia. Específicamente, se reportó una reducción en la potencia de la banda alfa alta en 

hermanos de niños con diagnóstico de TEA (niños con riesgo de TEA) a los 3 meses de edad, misma 

que se relacionó con un menor desempeño en el lenguaje expresivo a los 12 meses de edad en 

comparación con niños sin una situación de riesgo de TEA (Levin et al., 2017). 
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Por otro lado, se ha reportado que niños con diagnóstico de TEA de acuerdo a los criterios 

del DSM-5, entre 4 y 12 años, muestran mayor potencia absoluta de las bandas delta y theta en 

regiones frontales y una reducción global en la potencia relativa de alfa y beta en regiones 

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

Así mismo, se ha encontrado un incremento de la actividad delta relativa en regiones 

anteriores, sin embargo, se ha relacionado con una disfunción neurológica general, y también se 

han encontrado reducciones de la actividad delta en potencia relativa y absoluta en niños con 

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

Con respecto a la medición de coherencia de la actividad eléctrica cerebral, se ha 

concluido que en personas con TEA se encuentra un patrón 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 reportó mayor grado 

de coherencia intra e interhemisférica en niños con diagnóstico 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 niños con este diagnóstico, mismo que se ha propuesto explicar desde 

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

Coben y colaboradores (2008) observaron un patrón de baja conectividad en la región 

temporal en las bandas delta, theta y alfa, una disminución de la coherencia en la región frontal en 

las bandas delta y theta. También se ha reportado un patrón de baja conectividad intrahemisférica 

en las bandas delta, theta y alfa; así mismo, un patrón de elevada conectividad interhemisférica en 

regiones temporales en la banda delta y un patrón de reducción de la coherencia interhemisférica 

en la banda theta de regiones centrales, parietales y occipitales en niños con diagnóstico de TEA 

en comparación con niños de un grupo control con desarrollo típico (Elhabashy et al., 2015). 



80 
 

Por otro lado, en un estudio en el que compararon niños con diagnóstico de TEA y niños 

con desarrollo típico, encontraron aumentos en las medidas de coherencia en diferentes regiones 

y diferentes bandas cerebrales en los niños con TEA en comparación con los niños del grupo 

control: incremento en la coherencia de delta y theta en región frontal, de theta y alfa en región 

central, en theta, alfa y beta en región occipital, y de delta, theta y alfa en región temporal, 

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

Diversos estudios han observado un exceso de conectividad local en la región frontal en 

personas con TEA, así como un déficit de conectividad en gradiente anterior-posterior en la región 

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 típico, han llevado a concluir que, 

además de las alteraciones en potencia absoluta y relativa de la actividad eléctrica cerebral, en las 

personas con diagnóstico de TEA también se presentan alteraciones en la conectividad cerebral, 

incluso se ha llegado a proponer que al diagnóstico de TEA le subyace una alteración 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 más aumento en prevalencia a nivel mundial en los últimos años. Es una 

condición que presenta un desarrollo distinto de la comunicación social desde los primeros meses 

de vida, así como patrones de comportamiento restringidos y repetitivos. Las familias y niños con 

este diagnóstico deben enfrentarse a procesos de detección y tratamiento confusos, costosos y 

desgastantes, con el objetivo de brindar a su hijo/a un aprendizaje adecuado, autonomía e 

integración a la vida diaria.  

La intervención intensiva y temprana es el mejor predictor del desarrollo posterior de los 

niños con diagnóstico de TEA, sin embargo, la confirmación del diagnóstico suele ser un proceso 

que conlleva tiempo y que requiere precisión. En edades tempranas los instrumentos de 

observación y evaluación clínica empleados suelen detectar conductas de riesgo, pero sólo en un 

porcentaje minoritario de los casos confirman el diagnóstico.  

Los signos de detección en el autismo son heterogéneos y con límites difusos. Las 

dificultades en la comunicación e interacción social, los déficits en el lenguaje, las alteraciones 

sensoriales, los patrones repetitivos de comportamiento, los intereses restringidos, y los déficits 

en la imitación y en la imaginación, se observan dentro de un continuo de severidad, asimismo, la 

diferencia entre los extremos de la manifestación de los síntomas desde lo que se conoce como un 

bajo funcionamiento a un alto funcionamiento es abismal.  

Se han resaltado a los déficits en la interacción social y en el desarrollo del lenguaje como 

factores que subyacen al continuo de la manifestación de los síntomas de la comunicación social 

en el espectro autista. Dentro de los comportamientos observables desde temprana edad se han 

identificado déficits en la orientación social, la atención 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 comunicación social. No obstante, los hallazgos han sido reportados de manera 

independiente y con poblaciones distintas en relación a la severidad de los síntomas. 

Ante la necesidad de una detección temprana, la investigación se ha dirigido a la búsqueda 

de marcadores biológicos como la actividad neurofisiológica, para propiciar la detección y el 

tratamiento temprano de los niños con este diagnóstico. Aunque se han encontrado algunos 

patrones de actividad cerebral distintos en la evaluación de las personas con TEA en relación con 

personas con desarrollo típico, no hay todavía un marcador cerebral consistente; esto es debido a 

la heterogeneidad de los síntomas y, probablemente, a la falta de evaluación de los casos con 

autismo de bajo funcionamiento.  

En función de lo descrito anteriormente, hace falta conocer la relación entre la severidad 

de los síntomas, los prerrequisitos del desarrollo de la comunicación social y la actividad 

neurofisiológica en niños diagnosticados con TEA; en la medida en que se describa la conducta de 

los prerrequisitos de la comunicación social en función de la severidad del diagnóstico y se 

conozca su relación con la actividad neurofisiológica, se logrará un acercamiento a describir el 

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

 

Pregunta de investigación 

La presente investigación pretende responder a la siguiente pregunta: ¿Cómo se 

relacionan la severidad de los síntomas, los prerrequisitos de la comunicación social y la actividad 

neurofisiológica en niños con diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista?  
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Preguntas secundarias  

• ¿La severidad de los síntomas del diagnóstico de TEA se relaciona con el nivel de 

desarrollo?  

• ¿Los prerrequisitos de la comunicación social se relacionan con el nivel de desarrollo? 

• ¿Los prerrequisitos de la comunicación social se relacionan con la severidad de los 

síntomas del diagnóstico de TEA?  

• ¿La severidad de los síntomas del diagnóstico de TEA se relaciona con la actividad 

neurofisiológica?  

• ¿Los prerrequisitos de la comunicación social se relacionan con la actividad 

neurofisiológica en niños/as con diagnóstico de TEA?  

 

Objetivos 

 

Objetivo general  

Describir la relación entre la severidad de los síntomas, los prerrequisitos de la 

comunicación social y la actividad neurofisiológica en niños con diagnóstico de Trastorno del 

Espectro Autista (TEA). 

 

Objetivos específicos  

1. Describir la severidad de los síntomas en niños/as con diagnóstico de TEA. 

a. Evaluar el nivel de severidad del diagnóstico.  

b. Evaluar las habilidades fundamentales del desarrollo (edad de desarrollo). 
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2. Describir los prerrequisitos de la comunicación social en niños/as con diagnóstico de TEA.  

a. Evaluar la conducta de respuesta a la atención conjunta. 

b. Evaluar la conducta de respuesta a peticiones conductuales.  

c. Evaluar la conducta de respuesta a la interacción social. 

d. Evaluar la conducta de respuesta al nombre. 

3. Describir la actividad neurofisiológica en niños/as con diagnóstico 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 región frontal y 

temporal.  

 

Hipótesis  

 

Hipótesis general  

Se encontrarán relaciones entre la severidad de los síntomas, los prerrequisitos de la 

comunicación social y la actividad neurofisiológica en niños/as con diagnóstico de Trastorno del 

Espectro Autista (TEA).  
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Hipótesis específicas  

1. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA tendrán una edad de 

desarrollo menor.  

1.1. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA, tendrán 

menor puntaje en las áreas personal/social, adaptativa, motora, de comunicación 

y cognitiva del Inventario de desarrollo BATELLE. 

1.2. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA, tendrán una 

edad total de desarrollo menor en la evaluación con el Inventario de desarrollo 

BATELLE.  

2. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA tendrán menor respuesta 

en la evaluación conductual de los prerrequisitos de la comunicación social.  

2.1. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA tendrán 

menor porcentaje de respuestas positivas en la evaluación de atención conjunta, 

peticiones conductuales e interacción social de la Escala de Comunicación Social 

Temprana (ESCS, por sus siglas en inglés).  

2.2. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA tendrán 

menor porcentaje de respuestas positivas en la evaluación conductual de 

respuesta al nombre.  

3. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA mostrarán más diferencias 

en la actividad eléctrica cerebral.   

3.1. Los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA tendrán 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 niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA tendrán 

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 niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA presentarán 

un aumento en la coherencia en las bandas delta, theta y alfa de la región fronto-

temporal. 
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Método  

Diseño de investigación  

La presente investigación tiene un diseño cuantitativo, se trata de un diseño no 

experimental, de corte transversal, descriptivo, de alcance comparativo (Ato et al., 2013). 

El diseño es no experimental debido a que no se controlaron las variables independientes; 

es descriptivo debido a que pretendió detallar las características de los participantes pues se 

evaluaron y/o recolectaron datos sobre la severidad de los síntomas, la edad de desarrollo, los 

prerrequisitos de la comunicación social y aspectos de la actividad eléctrica cerebral de niños/as 

con sospecha o diagnóstico de TEA.  

El alcance es comparativo debido a que se analizó la relación entre las variables medidas a 

través de la comparación entre los/las participantes.  

 

Participantes 

Se realizó un cálculo del tamaño de la muestra considerando una prueba no paramétrica 

de comparación de grupos independientes. Se hipotetizó que se encontraría un tamaño del efecto 

grande y se aceptó una probabilidad de error tipo I de 0.05 (confianza= 0.95) y una probabilidad 

de error tipo II de 0.2 (potencia = 0.8). Con estos parámetros se estimó una N de 42 para cumplir 

con los objetivos de investigación y poner a prueba las hipótesis.  

En el estudio participaron 42 niños con sospecha o diagnóstico de Trastorno del Espectro 

Autista, con una edad entre 2 y 5 años que fueron reclutados de distintos servicios, tanto públicos 

como privados, de evaluación y diagnóstico de trastornos del neurodesarrollo.  
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Criterios de inclusión  

• Contar con la sospecha o un diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista realizado de 

acuerdo a los criterios de la 5ta Edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM-5), o versiones anteriores del mismo. 

• Tener entre 2 y 5 años (24 a 60 meses de edad).  

• No contar con un antecedente de traumatismo o cirugía cerebral. 

 

Criterios de exclusión  

• Que el/la participante no cumpliera con los criterios para confirmar un diagnóstico de 

Trastorno del Espectro Autista. 

• Que las evaluaciones conductuales de los prerrequisitos de la comunicación social no 

pudieran llevarse a cabo en su totalidad.  

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

participación 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 recibirían durante las sesiones de evaluación como del tratamiento 

de los datos obtenidos. Los padres de familia o tutores de los participantes firmaron esta carta 

para autorizar su participación en el estudio, la participación de sus hijos/as y la publicación bajo 

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

El formato de datos de identificación y contacto se elaboró para la presente investigación. 

En este formato se preguntó la información relevante para el contacto con los padres de familia y 

para tener un primer acercamiento a las habilidades y vida diaria de los participantes previo a la 

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

 

Formato de historia clínica (Apéndice C) 

El formato de historia clínica también se elaboró para la presente investigación. En este 

formato se preguntó la información 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 Detección del Autismo en niños pequeños 

El cuestionario M-CHAT Revisado de Detección del Autismo en Niños Pequeños es un 

instrumento de detección 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 detección del autismo en el rango de edad para de 16 a 30 meses (Robins et al., 

2009).  

Bajo riesgo: puntuación entre 0 y 2.  

Riesgo moderado: puntuación entre 3 y 7.  

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

La Escala de Respuesta Social (SRS) evalúa la presencia y severidad de los síntomas del 

espectro autista y su manifestación en situaciones sociales naturales. Es una prueba ampliamente 

utilizada en el área de prediagnóstico del TEA. El rango de edad para su empleo es de 4 a 18 años, 

consta de 65 ítems y su aplicación dura entre 15 y 20 minutos. Esta fue respondida por los padres 

de cada niño; la consistencia interna de su estandarización en población mexicana arrojó 

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

La SRS evalúa las áreas de procesamiento de información social, capacidad de 

comunicación social recíproca, evitación o ansiedad social y preocupaciones o rasgos autistas. A 

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

Rango normal: puntuación de 59 o menos. No se presentan síntomas dentro del espectro 

autista.  

Rango medio o moderado: puntuación entre 60 y 75 puntos. Se presentan deficiencias en 

las conductas sociales que son clínicamente significativas. Usualmente corresponden a 

niños/as con nivel medio o alto de funcionamiento dentro del espectro autista.  

Rango severo: puntuación de 76 o más. Los niños/as ubicados en este nivel suelen recibir 

diagnóstico clínico de TEA, Síndrome de Asperger o Trastorno Generalizado del Desarrollo. 

 

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

CRIDI-TEA es una entrevista semiestructurada y observacional que se aplicó a los padres 

de familia o tutores del niño/a. Las respuestas se organizan en algoritmos de diagnóstico según la 

clasificación que se desee usar (DSM-5-TR, DSM-IV, CIE-11, CIE-10). Es una entrevista que permite 

la observación del niño/a, consta de 30 preguntas que evalúan el desarrollo del lenguaje, el nivel 
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de lenguaje actual, gestos de intención comunicativa y habilidades motoras, alteraciones en la 

reciprocidad social, la comunicación 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 diagnóstico. El 

tiempo de aplicación es de 30 a 60 min. La consistencia interna de su estandarización en población 

mexicana arrojó un α de Cronbach de 0.91 para todos los ítems (Albores-Gallo et al., 2019).  

 

Inventario de desarrollo BATTELLE 

El inventario de desarrollo BATTELLE es una batería que evalúa las habilidades 

fundamentales del desarrollo, tiene una base conductual, su aplicación es individual, está 

tipificada y es adecuada para la evaluación de niños/as con necesidades especiales. Consta de 341 

ítems divididos en diferentes áreas: personal/social, adaptativa, motora, comunicación y cognitiva. 

Su aplicación puede ser en una situación estructurada o mediante la entrevista a padres o tutores 

y la observación en escenarios naturales; el tiempo de aplicación fue de 60 a 90 minutos y como 

resultado se obtiene la edad de desarrollo del niño/a en las diferentes áreas y un puntaje total que 

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

 

Escala de Comunicación Social Temprana (ESCS) 

La Escala de Comunicación Social Temprana (ESCS) es una medida estructurada de 

observación videograbada que requiere entre 15 y 25 minutos de administración. Ha sido 

diseñada para evaluar diferencias individuales en las habilidades de comunicación no verbal que 

usualmente los niños/as desarrollan entre los primeros 8 y 30 meses de edad; por lo mismo, se 

sugiere su uso en niños con desarrollo típico con la edad descrita o en niños cuya edad de 
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desarrollo sea similar a la descrita. Consta de 25 situaciones semiestructuradas diseñadas para 

elicitar la interacción entre un adulto/a que evalúa y un niño/a evaluado/a; contempla un 

aproximado de 110 conductas como posibles ocurrencias.  

En la ESCS se mide la frecuencia de las conductas y se calificó su complejidad describiendo 

comportamientos de bajo y alto nivel. Las videograbaciones permitieron clasificar la conducta de 

los niños/as en una de tres categorías mutuamente excluyentes de comportamientos de la 

comunicación social temprana: atención conjunta, descrita como la habilidad de los niños/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 niños/as para usar conductas no 

verbales para pedir ayuda para obtener objetos o eventos; e interacción social, descrita como la 

habilidad de los niños/as para involucrarse en interacciones de tomar turnos o juegos con 

otros/as.  

Las categorías antes mencionadas se clasifican en función de si es el niño/a quien inicia la 

interacción o si responde a la interacción iniciada por el evaluador/a, de esta forma, cuando es el 

niño/a quien inicia la interacción, se cuantifica la frecuencia de la ocurrencia de la conducta, 

mientras que, si es el evaluador/a quien inicia la interacción y el niño/a responde, se cuantifican 

las respuestas correctas del niño/a ante la situación elicitada.  

La ESCS cuenta con un protocolo de aplicación en donde se especifican desde la 

disposición del lugar y los materiales hasta la estructura para llevar a cabo cada una de las 

situaciones de evaluación y el registro de las conductas observadas (Mundy et al., 2003). Para su 

aplicación en el presente estudio se contemplaron sólo algunos rubros de evaluación: la respuesta 

de atención conjunta, la respuesta ante actividades que propician las peticiones conductuales, y la 

respuesta ante las propuestas de interacción social. Se eligieron sólo aquellas condiciones de la 
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escala que evalúan una respuesta por parte de los participantes para homogeneizar la evaluación, 

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 evaluación conductual de orientación social  

La evaluación conductual de orientación social se integrará a la aplicación de la Escala de 

Comunicación Social Temprana (ESCS) descrita en párrafos anteriores. Se llevará a cabo mediante 

una videograbación que permitirá la observación y registro de una conducta específica: respuesta 

al nombre (RN), un componente básico de la orientación social. La RN ha sido previamente 

evaluada en distintas investigaciones en las que se ha reportado la eficacia de la intervención para 

enseñar esta conducta en niños con TEA, comparando líneas base de ocurrencia de la conducta 

(Beaulieu et al., 2012; Cook et al., 2017; Rapp et al., 2019). Se tomaron como parámetros de 

referencia para llevar a cabo esta evaluación aquellos empleados por Conine y colaboradores 

(2019) en el registro de la línea base de la evaluación de respuesta al nombre para su 

investigación. Se registró la ocurrencia de la respuesta al nombre. 

 

Registro de la actividad eléctrica cerebral (EEG) 

Se realizó un electroencefalograma cuantitativo con los siguientes instrumentos:  

• Polígrafo digital Nexus 32 y gorros de 19 canales dispuestos de acuerdo al sistema 

internacional 10/20 para el registro de actividad eléctrica cerebral. 

• Software BioTrace+ NX32 para la captura de la actividad eléctrica cerebral. 

• Software Neuroguide 2.8.9 para el análisis del registro de la actividad eléctrica 

cerebral. 
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Procedimiento 

El resumen del procedimiento de la presente investigación, indicando el número de 

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

describe en los párrafos a continuación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Esquema del procedimiento de la investigación.  

 

Procedimiento 

Agendar citas de evaluación 

Sesión de juego y reconocimiento 1 

Inventario de Desarrollo BATELLE 

Sesión de juego y reconocimiento 2 

Entrevista cualitativa 

Escala de Comunicación Social Temprana 

Mapeo cerebral 

Entrevista de Diagnóstico de los TEA  
(CRIDI-TEA) 

Previo a las sesiones de evaluación Sesión 1 

Sesión 2 

Formularios (identificación y cribaje) 

Sesión 3 

Sesión 4 

Entrega de reporte de diagnóstico 

Asesoría y recomendaciones 
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Previo a las sesiones de evaluación: 

Aspectos éticos 

La propuesta del proyecto se sometió a la aprobación de la Junta de Consejo Académico 

del Doctorado en Investigación Psicológica del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de 

Occidente (ITESO). Se explicaron los procedimientos y detalles de la participación en el estudio a 

los familiares de los participantes, mismos que se redactaron en la Carta de Consentimiento 

Informado que se les solicitó firmar para iniciar las evaluaciones.  

Contacto e invitación 

Se contactó a las madres o tutores de niños/as con sospecha o diagnóstico de TEA que 

acudieron a distintos servicios, tanto públicos como privados, de evaluación y diagnóstico de 

trastornos del neurodesarrollo en el Área Metropolitana de Guadalajara (AMG), Jalisco, México, y 

que cumplieron con los criterios de inclusión. Se les explicó en qué consistiría el estudio, se les 

invitó a participar en el mismo y se les ofreció un reporte de las evaluaciones realizadas como 

compromiso y en agradecimiento de su participación.  

En el caso de las instituciones públicas, se realizó una plática informativa con las familias 

anotadas en la lista de espera para recibir un servicio de evaluación y diagnóstico de Espectro 

Autista del Centro de Autismo del Sistema DIF Zapopan. A partir de la divulgación de una invitación 

en infografía 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 elaboró un grupo de WhatsApp con la 

madre, padres o tutores responsables de los participantes, se compartió la carta de 

consentimiento informado y se agendaron 3 citas para llevar a cabo las evaluaciones, se solicitó el 
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nombre de los asistentes a las sesiones de evaluación y se gestionaron códigos QR de acceso al 

campus para los días acordados. Una vez agendadas las citas, se compartieron infografías con 

información de acceso al campus y punto de reunión, y con información de los requisitos para 

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

 

Datos de inicio 

Para iniciar la participación en el estudio, se solicitó la respuesta de los cuestionarios: “Datos 

de identificación y contacto”, “Historia clínica” y “M-CHAT” o “Escala de Respuesta Social (SRS)”, en 

función de la edad del participante. Estos instrumentos se enviaron a los padres de familia en 

formato de encuesta vía electrónica (grupo de WhatsApp) elaborados en la plataforma “Microsoft 

Forms”. Se solicitó a los familiares contestar dichos formatos de manera previa a la primera sesión 

de su participación 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 identificación y contacto”: 

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

Enlace para el cuestionario “Historia clínica del participante”:  

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

Enlace para el cuestionario M-CHAT de detección del autismo en niños pequeños: 

https://forms.office.com/r/6JNVhZJ0LL  

Enlace para la Escala de Respuesta Social (SRS):  

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

 

https://forms.office.com/r/iiFzGneUSr
https://forms.office.com/r/Q3VXCdST4s
https://forms.office.com/r/6JNVhZJ0LL
https://forms.office.com/r/huB9vP5aYT
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Sesión 1:  

Confirmación del diagnóstico y evaluación de la severidad de los síntomas del Trastorno 

del Espectro Autista (TEA) 

Para realizar una confirmación del diagnóstico de TEA y la evaluación del nivel de severidad 

de los síntomas, se aplicó la entrevista estandarizada en población mexicana para el diagnóstico de 

TEA (CRIDI-TEA, (Albores-Gallo et al., 2019). La aplicación de la entrevista se llevó a cabo en una de 

las aulas del laboratorio del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO). Se 

solicitó la participación de ambos padres de familia o tutores y la presencia del participante durante 

la aplicación de esta. La entrevista fue conducida por dos evaluadoras, una evaluadora dirigió la 

entrevista y respondió el formato de anotación, mientras que la otra evaluadora respondió al mismo 

tiempo un segundo formato del instrumento.  

Al tiempo que se entrevistó a los padres de familia, una becaria capacitada para el manejo 

conductual con los participantes mantuvo una sesión de juego e interacción con el niño/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 resolvió el puntaje 

final de la evaluación con un acuerdo de 100% entre las evaluadoras. Ambas evaluadoras contaron 

con una certificación en la aplicación de la entrevista CRIDI-TEA por parte de la Asociación Mexicana 

de Psiquiatría Infantil, A. C. (AMPI) y el grupo de Profesionistas Certificados en Detección y 

Diagnóstico de Autismo (PROCEDDA) (Apéndice F).  

 

Sesión 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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investigación, para favorecer la reducción de variables extrañas en la evaluación a causa de no 

reconocer el lugar o a las personas que llevaron a cabo la evaluación.  

La primera sesión de juego y reconocimiento se realizó durante la aplicación de la 

entrevista CRIDI-TEA a los padres de familia o tutores, al tiempo que la becaria interactuó y jugó 

con el niño/a, posterior a ello, una vez terminada la entrevista CRIDI-TEA, la sesión de juego y 

reconocimiento se extendió el tiempo necesario (entre 10 y 30 min.) para lograr el objetivo de 

habituación con las evaluadoras y los espacios.  

 

Sesión 2: 

Evaluación del nivel de desarrollo 

Para complementar la evaluación de la severidad de la manifestación de los síntomas, se 

realizó una evaluación del nivel de desarrollo con la aplicación del inventario conductual que 

permite una estimación de la edad de desarrollo de los niños/as en diferentes áreas 

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

La aplicación del inventario BATELLE también se llevó a cabo en una de las aulas del 

laboratorio del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO). Consistió 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 realizó la entrevista, una becaria capacitada 

en la aplicación del inventario de desarrollo BATELLE, mantuvo interacción con el niño/a y 

corroboró las respuestas de los padres mediante actividades o juegos.  
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Sesión de juego y reconocimiento 2  

Se llevó a cabo con el procedimiento descrito en el apartado de “sesión de juego y 

reconocimiento 1”. 

 

Sesión 3: 

Evaluación de los prerrequisitos de la comunicación social 

Para la evaluación de los prerrequisitos de la comunicación social se seleccionaron algunas 

conductas reconocidas como habilidades básicas para el posterior desarrollo del lenguaje y la 

comunicación social: atención conjunta, peticiones conductuales, interacción y orientación 

sociales. Como se mencionó en el apartado de instrumentos, las conductas de atención conjunta, 

peticiones conductuales e interacción social fueron evaluadas con la Escala de Comunicación 

Social Temprana (ESCS), en donde han sido cuidadosamente descritas y codificadas para su 

medición (Mundy et al. 2003), la conducta de orientación social fue evaluada con una de sus 

manifestaciones conductuales: la respuesta al nombre (RN) y se realizó por medio de una 

observación y registro conductual que ha sido previamente utilizado en distintas investigaciones 

para mostrar la efectividad de la intervención conductual para enseñar esta habilidad (Beaulieu et 

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

La aplicación de la ESCS junto con la evaluación conductual de respuesta al nombre (RN) se 

llevó a cabo en una de las cámaras de Gesell del laboratorio de neuromarketing del Instituto 

Tecnológico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO). Fue videograbada con el equipo 

TriCaster 40. Para su aplicación se solicitó la presencia del niño/a únicamente y la evaluadora 

contó con la ayuda de dos becarias capacitadas en el uso de los equipos y la cámara de Gesell, así 

como en la aplicación de la ESCS. Una de las becarias se hizo cargo de la supervisión constante de 
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las cámaras y los ángulos del video, mientras que la otra becaria colaboró en la aplicación de la 

ESCS como asistente de la evaluadora principal.  

Se situó a los participantes en el aula acondicionada para la evaluación en la que los 

recursos que tuvieron disponibles para jugar fueron aquellos seleccionados por sus padres como 

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

La evaluación de RN se llevó a cabo de manera simultánea a la aplicación de la ESCS. La 

evaluación se realizó con un formato de ensayos que, de manera general, consistieron en lo 

siguiente: la evaluadora esperó a que el participante se encontrara entretenido o jugando con uno 

de los objetos seleccionados, se colocó dentro del campo visual del participante y emitió un 

estímulo verbal que correspondía al nombre o apodo del participante, esperó a que ocurriera una 

respuesta de orientación social en la que el participante dirigiera su mirada hacia el rostro de la 

evaluadora en atención a ser llamado por su nombre. Se registró el número de ocasiones en las 

que el/la participante dirigió su mirada hacia el rostro de la evaluadora y el número de ocasiones 

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

En aquellos ensayos en los que el participante dirigió su mirada hacia la evaluadora 

cuando el estímulo verbal fue llamarlo por su nombre, ésta respondió con distintas pautas de 

interacción social natural seleccionadas de manera aleatoria entre las que se encontraron: sonreír, 

hacer una pregunta, señalar un objeto o juguete y decir una instrucción.  

 La evaluadora y el participante se sentaron en una mesa y cerca de ellos, pero no al 

alcance de los niños/as, se colocaron los recursos necesarios para llevar a cabo cada una de las 

situaciones de evaluación (juguetes propuestos por el manual de aplicación de la ESCS).  

La ESCS ofrece la posibilidad de evaluar tanto las conductas que el niño/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 mencionó en la descripción de este instrumento, para la presente 

investigación se registraron aquellas conductas en las que la evaluadora inició la interacción y se 

cuantificaron las respuestas positivas que el/la participante realizó. Las respuestas positivas se 

especifican en el catálogo conductual (Apéndice G) y se cuantificaron en una hoja de registro 

(Apéndice H). En total se realizaron 12 contingencias en las que la evaluadora inició la interacción 

con el/la participante, 2 correspondieron a la respuesta de atención conjunta, 6 a la evaluación de 

peticiones conductuales y 6 a las respuestas de interacción social.   

La observación, registro y cuantificación de las respuestas se llevó a cabo mediante un 

análisis de video y un acuerdo entre observadores que cumpliera como mínimo con el 90% de 

acuerdo en cada registro. En caso de no obtener el 90% de acuerdo entre los observadores de 

manera individual, la calificación de las conductas observadas se sometió a diálogo.  

 

Registro de la actividad eléctrica cerebral (EEG) 

Para llevar a cabo el registro de la actividad eléctrica cerebral se mantuvo una sesión de 

juego con el/la participante por parte de la evaluadora y tres becarios capacitados en la práctica 

de manejo conductual y registro de la actividad eléctrica cerebral de manera que la medición de la 

cabeza, la selección y colocación del gorro con los electrodos pudieran propiciarse de manera 

natural y con la disposición de cada participante.  

Antes de iniciar la evaluación se explicó 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 evaluación, se les mostraron los materiales: los juguetes, el gorro, el gel conductor, las 

almohadillas de colocación del gorro, los plumones para realizar marcas de las mediciones para la 

colocación del gorro, la cinta métrica para realizar las mediciones, la jeringa sin punta para la 
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inyección 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 sesión de juego con el/la participante se emplearon técnicas de motivación 

conductual como modelamiento, moldeamiento, aproximaciones sucesivas y reforzamiento 

positivo.  

Se permitió que los participantes vieran un video o escucharan una canción si esto 

ayudaba a que se mantuvieran participando de la evaluación. Se evitó 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 reforzó con estímulos verbales, sociales, juguetes y con música 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 condición de ojos abiertos para cada participante.  

El registro de la actividad eléctrica cerebral se llevó a cabo con el equipo Nexus 32 y con el 

software BioTrace+ NX32 con una velocidad de muestreo de 256 Hz, se utilizó 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 colocó a los participantes un gorro con electrodos que registraron 19 zonas del 

cráneo referenciadas a huesos mastoides de ambos hemisferios ligadas entre sí, se aplicó gel 

conductor en cada electrodo. La distribución de los electrodos fue de acuerdo a la configuración 

del Sistema Internacional 10-20 de registro electroencefalográfico, los preamplificadores fueron 

de corriente directa y la calidad de la conectividad se mantuvo acorde con las especificaciones del 

fabricante (DC Offset).  



103 
 

Para la selección de muestras del registro se realizó un análisis doble para descartar 

segmentos con artefactos; el primer análisis se realizó utilizando el algoritmo del software 

Neuroguide y el segundo se llevó a cabo mediante la observación del registro; se identificaron y 

eliminaron los artefactos correspondientes a movimientos oculares, actividad eléctrica muscular y 

somnolencia. 

Para el análisis de los datos se obtuvo un mínimo de dos minutos de registro libre de 

artefactos. Se realizó un análisis 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.  

 

Sesión 4: 

Entrega del reporte de evaluación diagnóstica 

Se le otorgó a cada familia de los participantes el reporte de la evaluación diagnóstica 

realizada, en agradecimiento a su participación en el estudio. En la cita de entrega de reporte se 

explicaron las evaluaciones realizadas y el contenido del documento, se explicó de forma 

educativa lo que era e implicaba el diagnóstico entregado, y se brindaron recomendaciones para el 

seguimiento terapéutico y en la vida cotidiana en relación a la estimulación de las habilidades 

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

 

Formularios de identificación e historia clínica 

Las respuestas obtenidas en los formularios de Datos de Identificación y contacto e 

Historia Clínica fueron organizadas por el software de formularios de Microsoft en documentos de 

Excel de forma automática posterior a la respuesta de cada participante. Se elaboraron bases de 

datos con códigos para cada pregunta/variable de manera que la información 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 automática 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 información pudiera ser descrita, analizada y comparada 

posteriormente.  

 

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

 La entrevista CRIDI-TEA se califica asignando un puntaje de 0, 1 ó 2 a cada pregunta 

realizada al respecto de la manifestación de la sintomatología del Espectro Autista. La entrevista 

proporciona una guía 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 más severa de manifestación de un síntoma, mientras que el 

puntaje de 0 nos indica la ausencia de la manifestación del síntoma.  
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La entrevista CRIDI-TEA se calificó ingresando los puntajes de cada participante en la 

página de Profesionales Certificados en el Diagnóstico de Espectro Autista (PROCEDDA): 

https://www.procedda.com/entrevistas. El software envió el algoritmo de cada participante por 

correo electrónico y se elaboró una base de datos para el vaciado de los puntajes totales y 

recodificados, actuales y pasados, de cada clasificación diagnóstica: DSM-IV, DSM 5-TR, CIE-10 y 

CIE-11. En el Apéndice L se muestra un ejemplo del algoritmo proporcionado por la página de 

PROCEDDA.  

 

Inventario de desarrollo BATELLE 

El inventario de desarrollo BATELLE se califica entrevistando a los padres de familia y 

observando las conductas en el niño/a de acuerdo a los hitos de desarrollo esperados para su edad 

cronológica en 5 áreas: personal/social, adaptativa, motora, cognición y comunicación. Estos hitos 

de desarrollo se plantean a manera de ítems de una lista de conductas divididas por área. Si el 

niño/a cumple con el ítem planteado en todas las ocasiones o en la mayoría de las ocasiones en 

que se requiere, se le otorga un puntaje de 2; si el niño/a cumple con poca frecuencia el ítem 

planteado, se le otorga un puntaje de 1; por último, si el niño/a no cumple con el ítem planteado 

en ninguna situación o escenario, se le otorga un puntaje de 0. Cuando el niño/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 ítems 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 niño/a en cada área 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.  



106 
 

Escala de Comunicación Social Temprana (ESCS) 

La ESCS fue videograbada y analizada mediante la elaboración de un catálogo conductual 

(Apéndice M) y una hoja de registro de la ocurrencia de las conductas estipuladas para las 

categorías de los prerrequisitos de la comunicación social evaluados para la presente 

investigación: orientación social, atención conjunta, peticiones conductuales e interacción social. 

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

 

Electroencefalograma cuantitativo 

El registro de la actividad eléctrica cerebral se obtuvo bajo la condición de ojos abiertos por un 

periodo de entre 20 y 25 minutos de grabación en los que los/las participantes permanecieron 

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

El registro del EEG se exportó para su análisis en el software Neuroguide 2.8.9., en el que se 

realizó una edición y tratamiento de los datos para obtener fragmentos del registro libres de 

artefactos y proceder al análisis cuantitativo del EEG (QEEG). Se realizó un análisis espectral con 

transformada de Fourier para determinar la magnitud de cada banda de frecuencia en 

microvolts. Primero se generó una edición automática determinada por el software Neuroguide y 

posterior a ello se realizó una edición manual de los artefactos de movimientos oculares y tensión 

muscular. Se buscó obtener por lo menos 2 min. de registro libre de artefactos para cada 

participante. Se obtuvo un QEEG con la generación de reportes del programa Neuroguide y se 

compartió el reporte gráfico del QEEG y algunas capturas de pantalla del EEG con las familias de 

los participantes para que pudieran llevar estos resultados con su médico neurólogo tratante para 

la correspondiente interpretación clínica. 
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El resultado gráfico del mapeo nos indica si hay excesos o déficits de potencia en cada banda de 

frecuencia y en qué regiones cerebrales. Estas desviaciones se señalan en función 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 mayoría de los niños de su edad. Los excesos se señalan con colores cálidos 

(verde, amarillo, naranja y rojo) y los déficits con colores fríos (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 información pudiera ser 

descrita, analizada y comparada posteriormente.  

 

Análisis de correlación de los datos 

 

Posterior al análisis descriptivo de los datos recolectados en las evaluaciones de severidad 

de los síntomas, prerrequisitos de la comunicación social y actividad eléctrica cerebral, se realizó 

un análisis de la fuerza y dirección de la asociación entre las variables planteadas en las hipótesis 

por medio de pruebas de correlación. 

La Tabla 2 describe las características del análisis de datos que se plantea para cada una de 

las preguntas secundarias de esta investigación.  
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Tabla 2  

Análisis de los datos propuesto en función de las preguntas de investigación 

Preguntas Hipótesis Nivel de significancia 

y tamaño del efecto 

esperado 

Prueba de hipótesis 

¿La severidad de los 

síntomas del diagnóstico 

de TEA se relaciona con 

la edad de desarrollo? 

A mayor severidad en los 

síntomas del diagnóstico 

de TEA, habrá una 

menor edad de 

desarrollo. 

Nivel de significancia 

de 0.05 y tamaño del 

efecto grande. 

1. Análisis descriptivos 

2. Prueba de 

correlación de 

Spearman 

¿Los prerrequisitos de la 

comunicación social se 

relacionan con la edad 

de desarrollo? 

A menor respuesta de 

los prerrequisitos de la 

comunicación social, 

habrá una menor edad 

de desarrollo.  

Nivel de significancia 

de 0.05 y tamaño del 

efecto grande. 

1. Análisis descriptivos 

2. Prueba de 

correlación de 

Spearman 

¿Los prerrequisitos de la 

comunicación social se 

relacionan con la 

severidad de los 

síntomas del diagnóstico 

de TEA? 

A menor respuesta de 

los prerrequisitos de la 

comunicación social, 

habrá un mayor nivel de 

severidad en el 

diagnóstico de TEA. 

Nivel de significancia 

de 0.05 y tamaño del 

efecto grande. 

1. Análisis descriptivos 

2. Prueba de 

correlación de 

Spearman 

¿La severidad de los 

síntomas del diagnóstico 

de TEA se relaciona con 

la actividad 

neurofisiológica? 

A mayor severidad en los 

síntomas del diagnóstico 

de TEA, habrá una mayor 

diferencia en la actividad 

neurofisiológica. 

Nivel de significancia 

de 0.05 y tamaño del 

efecto grande. 

1. Análisis descriptivos 

2. Prueba de 

correlación de 

Spearman 

¿Los prerrequisitos de la 

comunicación social se 

relacionan con la 

actividad 

neurofisiológica en 

niños/as con diagnóstico 

de TEA? 

A menor respuesta de 

los prerrequisitos de la 

comunicación social, 

habrá una mayor 

diferencia en la actividad 

neurofisiológica. 

Nivel de significancia 

de 0.05 y tamaño del 

efecto grande. 

1. Análisis descriptivos 

2. Prueba de 

correlación de 

Spearman 
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Resultados 

La presente investigación tuvo el objetivo general de describir la relación entre la 

severidad de los síntomas, los prerrequisitos de la comunicación social y la actividad 

neurofisiológica en niños con diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista (TEA), a continuación, 

se describen los resultados obtenidos.  

El cálculo de potencia y poder estadístico realizado a priori arrojó una muestra requerida 

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

contemplaron pruebas estadísticas no paramétricas de comparación entre 2 grupos con tamaño 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Imagen del cálculo de potencia y poder 

estadístico realizado con el software G*Power. 
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Se recolectó una muestra inicial de 49 participantes, de los cuales, 35 fueron 

invitados a través de un Centro de atención pública del gobierno municipal y 14 recibieron 

invitación de forma particular por medio de familiares y/o amigos. De los 49 participantes 

iniciales, 4 cancelaron su participación antes de la primera sesión de evaluación y 1 fue 

excluido de la muestra debido a que se descartó el diagnóstico de TEA (Figura 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

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

con el cálculo realizado. 

 

n = 42 * 

35 

49 

14 

Centro de 
gobierno 

Particulares 

Interesados 

4 1 

Cancelaron Excluido 

n = 44 

41 2 

Evaluación 

completa 
Sin mapeo 

1 

Sin ESCS ni 

mapeo 
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Como se observa en la figura 12, no todos los participantes completaron todas las 

evaluaciones de la metodología. De los 44 participantes, 3 no mostraron las habilidades 

necesarias para interesarse en las dinámicas de juego planteadas o para mantenerse 

distraídos con los estímulos proporcionados mientras se hicieron las mediciones 

necesarias para que la colocación del gorro pudiera realizarse de manera natural para el 

registro de la actividad eléctrica cerebral. Así mismo, uno de los 3 participantes 

mencionados anteriormente, tampoco mostró las habilidades necesarias para mantenerse 

interesado en los estímulos o dinámicas de la evaluación con la Escala de Comunicación 

Social Temprana. 

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

Tabla 3.  

Características de los participantes 

n Edad en meses Mujeres Hombres Hermanos/as 

44 
x=49 (DE=14) 

(24 – 80) 
4 40 3 parejas 

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

 

Los participantes tuvieron una edad promedio de 4 años, fueron significativamente 

más hombres que mujeres y hubo 3 parejas de hermanos. Para ampliar la descripción de 

la muestra, en la tabla 4 se presentan algunos de los antecedentes clínicos obtenidos de 

los formularios que respondieron los padres o tutores de manera previa a las sesiones de 

evaluación.  
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Tabla 4.  

Antecedentes clínicos de los participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: las columnas marcadas con (*) reportan la edad en meses en la que inició la conducta descrita. 

El guión medio colocado en las columnas de balbuceos y primeras palabras indica la ausencia del 

comportamiento. “NA” indica que la información fue reportada como “no recuerdo” por parte de 

la madre o tutores. 
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Evaluación diagnóstica 

Para la evaluación diagnóstica se utilizaron dos instrumentos: la Entrevista de 

Diagnóstico de los Trastornos del Espectro Autista (CRIDI-TEA) (Albores-Gallo et al., 2019), 

para obtener un puntaje de la severidad de la sintomatología presentada, y el Inventario 

de Desarrollo BATELLE (Newborg et al., 1996), para obtener una medida de las habilidades 

de desarrollo de cada participante en función de su edad cronológica.  

La entrevista diagnóstica 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 diagnósticos en el comportamiento. La puntuación 

máxima en el puntaje recodificado es de 19 puntos totales y en esta misma medida el 

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

Por otro lado, el puntaje total refleja el nivel de severidad y/o ayuda que requieren 

los síntomas presentados en comparación con el total de puntos disponibles para 

presentar el nivel más severo del diagnóstico y/o el nivel de mayor ayuda requerida; en 

este caso la puntuación total más alta es de 38 puntos.  

La entrevista CRIDI-TEA evalúa la presencia y severidad de los síntomas del 

Espectro Autista tanto en el momento actual como en su manifestación en el pasado, es 

decir, en los primeros años de vida del niño/a.  
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Así mismo, se obtienen resultados en función de dos diferentes versiones del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV y DSM 5-TR) y de la 

Clasificación 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 investigación se consideran los resultados de acuerdo con los 

criterios de la 5ta Edición Revisada del DSM (DSM 5-TR) (Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2022).  

En la Figura 13 se muestra la distribución de los resultados de presencia de los 

síntomas, es decir, del puntaje recodificado (n=44), tanto del momento actual, como del 

puntaje correspondiente a la observación de los síntomas en el pasado.  

En las entrevistas diagnósticas se les solicitó 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), así como el 

puntaje máximo es el mismo en el pasado que en el momento actual (17 puntos).  
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Figura 13.  

Resultados de la evaluación de presencia de los síntomas 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

de acuerdo con los criterios diagnósticos del DSM 5-TR, tanto en el momento actual como en el 

pasado. En el gráfico de cajas y bigotes se muestra la distribución de los datos en cuartiles. 

 

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

síntomas, 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), así como el puntaje máximo es más alto 

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

Resultados de la evaluación de severidad de los síntomas 

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

acuerdo con los criterios diagnósticos del DSM 5-TR, tanto en el momento actual como en el pasado. 

En el gráfico de cajas y bigotes se muestra la distribución de los datos en cuartiles. 

 

Todos los participantes cumplen con los criterios para presentar el diagnóstico de 

TEA en el momento actual debido a que todos obtienen una puntuación mayor o igual a 5 

(punto de corte) en el puntaje recodificado. Así mismo, sólo un participante obtiene un 

puntaje recodificado por debajo del punto de corte en la evaluación correspondiente a la 

presencia de los síntomas en el pasado (3 puntos) (Figura 13).  

1

P
u

n
ta

je
 t

o
ta

l C
R

ID
I-

TE
A

 D
SM

5
-T

R

 

5

1 

15

2 

25

3 

35

4 

Actual Pasado

Puntaje máximo de severidad de los síntomas 

Participantes 



117 
 

De la evaluación diagnóstica con la entrevista CRIDI-TEA se obtienen resultados 

importantes en términos de las diferencias interpersonales aún en las personas con el 

mismo diagnóstico. Todos los participantes tienen un diagnóstico 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 síntomas es distinta en cada uno.  

A continuación, para ampliar la descripción de la muestra, se presentan los 

resultados correspondientes al diagnóstico de cada participante en función de los 

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

Como se observa en la tabla 5, el diagnóstico otorgado de acuerdo a una edición 

de criterios diagnósticos puede ser distinto a otra. No obstante, la mayoría de los 

participantes de esta investigación que tienen un diagnóstico de TEA de acuerdo a los 

criterios del DSM 5-TR y de la CIE-11, tienen un diagnóstico de autismo de acuerdo a los 

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

Resultados de la evaluación diagnóstica (instrumento de cribaje y algoritmo DSM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: TGDNE: Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado. TEA: Trastorno del Espectro 
Autista.  
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Evaluación 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 cronológica. En la figura 15 se muestra la distribución de 

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

 

Figura 15. 

Resultados de la evaluación de nivel de desarrollo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 cronológica de los participantes. En el gráfico de 

cajas y bigotes se muestra la distribución de los datos en cuartiles. 
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Como se observa en la Figura 15, la mediana de la edad cronológica es mayor 

(x=49) que la mediana de la edad de desarrollo (x=26), así mismo, el puntaje más alto de la 

edad cronológica es mayor (81 meses) que el de la edad de desarrollo (58 meses) y el 

puntaje más bajo de la edad cronológica 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 

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

Figura 16. 

Relación entre la edad cronológica y la edad de desarrollo 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Se realizó un análisis de correlación mediante la prueba Rho de Spearman para 

datos no paramétricos, entre la edad de desarrollo y la edad cronológica. El análisis indicó 

una correlación positiva (Rho= 0.635; p < 0.001). 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

0 10 20 30 40 50 60 70

Ed
ad

 c
ro

n
o

ló
gi

ca
 e

n
 m

es
es

Edad de desarrollo en meses



121 
 

En la tabla 6 se reportan los resultados correspondientes a la edad total de 

desarrollo de cada uno de los participantes, su edad cronológica y la diferencia de su edad 

cronológica en relación a su edad de desarrollo (edad cronológica menos edad de 

desarrollo).  

Tabla 6.  

Resultados de la evaluación de desarrollo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: todas las edades se reportan en meses. La columna “diferencia” indica la resta de los datos 
en la columna “Edad cronológica” menos los de la columna “Edad de desarrollo”.  
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La diferencia que se presenta entre la edad cronológica y la edad de desarrollo es 

una de las variables a considerar como parte de la evaluación de severidad de los 

síntomas de los participantes.  

Por otro lado, el Inventario de Desarrollo BATELLE evalúa 5 áreas del desarrollo de 

los niños/as: personal-social, adaptativa, motora, comunicación y cognitiva. En la Figura 17 

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

 

Figura 17. 

Resultados de la evaluación de nivel de desarrollo por áreas 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=44. Se muestra el promedio de la edad en meses de acuerdo con los resultados de la 
evaluación de desarrollo de cada área. Las barras de error muestran el error estándar (SE). 
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SE=1.8), motora (x=31, SE=1.7) y cognitiva (x=32, SE=2.2), en comparación con las áreas 

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

Se realizó un análisis de la varianza de una vía (ANOVA de Welch) para la 

comparación de medias entre las áreas de desarrollo. Se encontró una diferencia 

significativa entre los grupos (F (4,205) = 7.319, p < 0.001, η2= 0.127) y el análisis posthoc con 

la prueba de Tukey indicó una diferencia significativa entre la edad de desarrollo de las 

áreas cognitiva y comunicación (p < 0.001), cognitiva y personal-social (p < 0.05), 

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

 

Evaluación de prerrequisitos de la comunicación social 

Como se mencionó anteriormente, en la presente investigación se busca la 

relación entre algunos prerrequisitos de la comunicación social y la severidad de la 

sintomatología del TEA partiendo de la hipótesis de que algunos prerrequisitos de 

comunicación social podrían fungir como un patrón distintivo de comportamientos, tanto 

de la presencia de la condición de espectro autista, como de la severidad del diagnóstico.  

Como parte de los prerrequisitos de la comunicación social evaluados, se reportan 

los resultados correspondientes a los comportamientos de respuesta al nombre, atención 

conjunta, peticiones conductuales e interacción social. A continuación, se describen las 

respuestas o comportamientos esperados para cada dominio evaluado. En el Apéndice G 

se encuentra el catálogo conductual con las definiciones operacionales para la calificación 

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

• 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 mención 

de su nombre. 

Atención conjunta  

• Señalamiento distal: el/la participante responde a un señalamiento por parte de la 

evaluadora. Recibe crédito (1 punto) si gira los ojos o la cabeza lo suficiente para 

indicar que está mirando en la dirección que la evaluadora señala y más allá del 

extremo del dedo índice de la evaluadora. 

• Señalamiento proximal: el/la participante responde a un señalamiento por parte 

de la evaluadora. La tarea se realiza con la presentación de un libro, la evaluadora 

señala 6 imágenes del libro mientras lo hojean juntos. El/la participante recibe 

crédito (1 punto) si sigue claramente el gesto de señalar de la evaluadora girando 

inmediatamente la cabeza y los ojos hacia el área 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 está inactivo. 
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• Instrucción verbal: el/la participante responde a una petición verbal realizada por 

la evaluadora: “dámelo”. Recibe crédito (1 punto) si le da el juguete a la 

evaluadora en respuesta únicamente a una orden verbal. 

• Instrucción verbal + gesto: el/la participante responde a una petición verbal: 

“dámelo”, acompañada de un gesto realizado con las manos. Recibe crédito (1 

punto) si da el objeto a la evaluadora en respuesta a la instrucción verbal 

acompañada de un gesto con las manos.  

Interacción social 

• Contacto visual: el/la participante obtiene crédito (1 punto) si hace contacto visual 

por al menos 2 segundos con la evaluadora mientras ella actúa poniéndose o 

usando un objeto para evaluar la interacción social (cepillo, sombrero, lentes). 

• Actuación: el/la participante obtiene crédito (1 punto) si imita la actuación 

realizada por la evaluadora cuando recibe cada uno de los objetos de evaluación 

de interacción social (cepillo, sombrero, lentes). 

• Actuación + contacto visual: el/la participante obtiene crédito (1 punto) cuando no 

sólo imita la actuación realizada por la evaluadora cuando le presenta los objetos 

de interacción social (cepillo, sombrero, lentes), sino que también establece 

contacto visual simultáneo por al menos 2 segundos. 

• Invitación al juego: el/la participante responde imitando la acción 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 invitación: "¿Puedo jugar?".  

• Juego por turnos: el/la participante responde a una invitación 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 más turnos. 

La evaluación de prerrequisitos de la comunicación social se realizó 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 ocurrió el comportamiento 

conceptualizado como “Respuesta al nombre”. En la evaluación de esta conducta la 

puntuación máxima es 3.  

 

Figura 18 

Respuesta al nombre 
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Como se observa en la Figura 18, 16 participantes obtuvieron la puntuación 

máxima de 3 puntos, 9 participantes obtuvieron una puntuación entre 1 y 2 puntos, y 17 

participantes no obtuvieron puntuación en la evaluación 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 “Atención conjunta”, mismos que son: señalamiento 

proximal y señalamiento distal. En la evaluación de la conducta de señalamiento proximal 

la puntuación máxima es de 6 puntos, mientras que en el caso de la conducta de 

señalamiento distal es de 2 puntos; por lo anterior, la puntuación máxima para la 

evaluación de los comportamientos de “Atención conjunta” es de 8 puntos.  

 

Figura 19 

Atención conjunta 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=42. 
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Como se observa en la Figura 19, la distribución de las respuestas de los 

participantes en la evaluación de las conductas de “Atención conjunta” es heterogénea, 

en donde 10 participantes obtuvieron la puntuación máxima de 8 puntos y 8 participantes 

no obtuvieron puntuación en esta prueba, es decir, no realizaron las conductas evaluadas 

de atención 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, instrucción verbal e instrucción verbal + gesto. En la evaluación de la 

conducta de iniciar contacto visual la puntuación máxima es de 6 puntos, mientras que de 

las conductas de instrucción verbal e instrucción verbal + gesto es de 5 puntos para cada 

una; por lo anterior, la puntuación máxima para la evaluación de los comportamientos de 

“Peticiones conductuales” es de 1  puntos. 

Figura 20 

Peticiones conductuales 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=42. 
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Como se observa en la Figura 20, la distribución de las respuestas de los 

participantes en la evaluación de las conductas de “Peticiones conductuales” presenta un 

patrón distinto a las anteriores, en donde se observa una mayor frecuencia en la falta de 

respuesta, pues 8 participantes no obtuvieron puntuación en esta prueba, es decir, no 

realizaron las conductas esperadas en la evaluación de peticiones conductuales; mientras 

que sólo 2 participantes obtuvieron la puntuación máxima de 16 puntos.  

En la figura 21, se muestra la sumatoria de la frecuencia en la que ocurrieron los 

comportamientos evaluados como “Interacción social”, mismos que son: contacto visual, 

actuación, actuación + contacto visual, invitación al juego y juego por turnos. En cada una 

de las conductas de “Interacción social” la puntuación máxima es de 4 puntos; por lo 

anterior, la puntuación máxima para la evaluación de los comportamientos de 

“Interacción social” es de 20 puntos. 

 

Figura 21 

Interacción social 
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Como se observa en la Figura 21, la distribución de las respuestas de los 

participantes en la evaluación de las conductas de “Interacción social” es heterogénea, 

pues sólo 1 participante obtuvo la puntuación máxima de 20 puntos, sólo 2 participantes 

no realizaron las conductas evaluadas, es decir, no obtuvieron puntuación en esta prueba, 

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

 En total, en la evaluación de prerrequisitos de la comunicación social se evaluaron 

47 posibilidades de ocurrencia de la conducta, en la Figura 22 se muestra la distribución 

de los resultados de los 42 participantes en la sumatoria total de las conductas de 

Respuesta al nombre, Atención conjunta, Peticiones conductuales e Interacción social.  

 

Figura 22 

Resultado total de la evaluación de los prerrequisitos de la comunicación social 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=42. Se muestra la frecuencia de las respuestas de los participantes en el resultado total de 

la Escala de Comunicación Social Temprana (ESCS). La mediana es 19, la puntuación mínima fue de 

0 puntos y la puntuación máxima fue de 44 puntos. 
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 Como se observa en la Figura 22, la distribución de los resultados totales de los 

participantes es heterogénea, la mediana se ubica en 19 puntos. Dado que la puntuación 

máxima es de 47 puntos, se observa una ligera tendencia a una mayor frecuencia de 

respuestas en las puntuaciones más altas. 

 

Evaluación de la actividad neurofisiológica  

Se realizaron registros de la actividad eléctrica cerebral con las especificaciones 

planteadas en el apartado de instrumentos. La evaluación de actividad neurofisiológica se 

realizó a 41 de los 44 participantes debido a que, como se mencionó en párrafos 

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 duración del registro del 

electroencefalograma (EEG) y de la duración del registro libre de artefactos que se usó 

como muestra para el análisis cuantitativo de la actividad eléctrica cerebral (mapeo 

cerebral) de los 41 participantes evaluados.  

 

Tabla 7.  

Duración del registro de la actividad eléctrica cerebral 

Duración del registro de EEG Duración del registro libre de artefactos 

Mínimo Máximo Mínimo Máximo 

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 evalúa, 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 transformación de los datos a puntuaciones Z tomando como referencia la base 

de datos del software NeuroGuide.  

A continuación, de acuerdo con las hipótesis de la presente investigación, 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 evaluación 

neurofisiológica (Figura 23).  

 

Figura 23. 

Promedio de la potencia frontal de delta y alfa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=41. PA: Potencia Absoluta. PR: Potencia relativa. Las barras de error muestran el error 
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Como se observa en la Figura 23, el promedio de la potencia absoluta de la banda 

delta fue superior en comparación con el de la banda alfa; así 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 medición precisa con respecto a la potencia frontal esperada 

para ambas bandas en función 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. 

Promedio de las puntuaciones z de la potencia frontal de delta y alfa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=41. PA: Potencia Absoluta. PR: Potencia relativa. Las barras de error muestran el error 
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Como se observa en la Figura 24, los resultados del análisis 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 disminución en la potencia 

relativa de la banda alfa. 

Por su parte, los resultados de la evaluación de coherencia fronto-temporal de la 

actividad eléctrica cerebral de las bandas delta, theta y alfa de los 41 participantes que 

completaron la evaluación neurofisiológica se muestran en la Figura 25.  

 

Figura 25. 

Promedio de la coherencia fronto-temporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=41. Las barras de error muestran el error estándar. 
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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 medición precisa con respecto al 

voltaje esperado para las tres bandas en función 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. 

Promedio de las puntuaciones z de la coherencia fronto-temporal 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=41. Las barras de error muestran el error estándar. 
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Relación entre la severidad de los síntomas y el nivel de desarrollo  

De acuerdo con los objetivos e hipótesis de la presente investigación, se planteó 

que los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA, tendrían una edad 

de desarrollo menor debido al impacto que los síntomas de TEA tienen en el desarrollo de 

los niños/as. En la figura 27 se muestra la relación entre el puntaje total actual de 

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

 

Figura 27. 

Relación entre la severidad de los síntomas y la edad de desarrollo 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=41. Rho= -0.526; p < 0.001. n=44. 
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Se realizó un análisis de correlación mediante la prueba Rho de Spearman para 

datos no paramétricos. El análisis indicó una correlación negativa (Rho= -0.526; p < 0.001). 

Por otro lado, se realizaron correlaciones con cada una de las áreas de desarrollo 

evaluadas que se presentan en la tabla 8. 

Tabla 8.  

Relación entre la severidad de los síntomas y las áreas de desarrollo 

      Rho de Spearman p 

Severidad  -  Personal-Social  -0.642 *** < .001  

Severidad  -  Adaptativa  -0.507 *** < .001  

Severidad  -  Motora  -0.365 * 0.018  

Severidad  -  Comunicación  -0.430 ** 0.004  

Severidad  -  Cognición  -0.445 ** 0.003  

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

 

Todas las correlaciones fueron significativas, así mismo, todas fueron negativas. El 

coeficiente de correlación más alto fue el de severidad de los síntomas y el área Personal-

Social del desarrollo de los participantes.  

 

Relación entre la severidad de los síntomas y los prerrequisitos de la comunicación 

social  

Se planteó que los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA, 

tendrían un menor desempeño en la evaluación del comportamiento correspondiente a 

los prerrequisitos de la comunicación social. En la figura 28 se muestra la relación entre el 
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puntaje total actual de severidad de los síntomas y el puntaje total de los 

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

 

Figura 28.  

Relación entre la severidad de los síntomas y los prerrequisitos de la comunicación social  

 

 

 

 

 

 

 

Nota: n=41. Rho= -0.581; p < 0.001. n=44. 
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Tabla 9.  

Relación entre la severidad de los síntomas y los prerrequisitos de la comunicación social 

      Rho de Spearman              p 

Severidad  -  Respuesta al nombre  -0.570 *** < .001  

Severidad  -  Atención conjunta  -0.572 *** < .001  

Severidad  -  Peticiones conductuales  -0.468 ** 0.002  

Severidad  -  Interacción social  -0.516 *** < .001  

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

 

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

embargo, el coeficiente de correlación más bajo fue el de severidad de los síntomas y 

peticiones conductuales.  

 

Relación entre la severidad de los síntomas y la actividad eléctrica cerebral  

Se planteó que los niños/as con mayor nivel de severidad en el diagnóstico de TEA 

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

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

diagnóstico de TEA tendrían menor potencia relativa tanto de la banda delta como de la 

banda alfa en la región frontal. En la tabla 10 se muestra la relación entre el puntaje total 

actual de severidad de los síntomas y la puntuación Z de la potencia absoluta y relativa de 

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

Relación entre la severidad de los síntomas 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 análisis se realizó 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 síntomas y la 

potencia absoluta frontal de las bandas delta y alfa (p < 0.05) y no se encuentran 

correlaciones entre la severidad de los síntomas y la potencia relativa frontal de las 

bandas delta y alfa de la actividad eléctrica cerebral. 

Por otro lado, se planteó que los niños/as con mayor nivel de severidad en el 

diagnóstico de TEA presentarían un aumento en la coherencia de las bandas delta, theta y 

alfa en la región fronto-temporal. En la tabla 11 se muestra la relación entre el puntaje 

total actual de severidad de los síntomas y la puntuación Z de la coherencia de las bandas 

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

Relación entre la severidad de los síntomas 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 análisis se realizó 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 síntomas 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 síntomas y la 

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

 

  



142 
 

Discusión 

 

La presente investigación tuvo el objetivo de describir la relación entre la severidad 

de los síntomas, los prerrequisitos de la comunicación social y la actividad neurofisiológica 

en niños con diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista (TEA).  

Participaron 44 niños/as con diagnóstico de TEA con un promedio de edad de 4 

años, 40 fueron hombres y 4 mujeres. Se aplicó la Entrevista CRIDI-TEA para confirmar el 

diagnóstico y obtener mediciones de la sintomatología presentada; el Inventario BATELLE 

para obtener una medición de las habilidades en distintas áreas de desarrollo; se 

evaluaron las conductas definidas como prerrequisitos de la comunicación 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 investigación se describe una proporción de 4:1 en 

hombres sobre mujeres (hombres= 40, mujeres=4), dato que es similar a los reportados 

en las distintas estadísticas 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 diagnóstico en hombres sobre 

mujeres responde a características neurológicas de adaptación de las mujeres que las 

llevan a encubrir los síntomas 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; Tubío-Fungueiriño, Cruz, Sampaio, 

Carracedo y Fernández-Prieto, 2020); así mismo, se propone que los criterios diagnósticos 

han sido elaborados a través de la historia de acuerdo a la identificación de las dificultades 

características del TEA en el comportamiento de hombres y no de mujeres, evidenciando 

un sesgo de género en el diagnóstico (Bargiela, Steward y Mandy, 2016; Hartley y Sikora, 

2009; Tubío-Fungueiriño, Cruz, Sampaio, Carracedo y Fernández-Prieto, 2020; Van 

Wijngaarden-Cremers, et al., 2014), incluso se ha mencionado la posibilidad de investigar 

y proponer nuevos métodos y estructuras de diagnóstico 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 investigación, hubo 3 

parejas de hermanos con diagnóstico de TEA, mismos que participaron en el estudio al 

azar, es decir, sin ser buscados o reclutados con la intención de que participaran 

hermanos en la investigación. Se ha reportado en la literatura que los hermanos/as de 

niños/as con diagnóstico de TEA son propensos a presentar algunas dificultades 

relacionadas a los rasgos característicos de la condición (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 niños/as con diagnóstico de TEA también tengan 

esta condición (NICHD, 2005; Ozonoff, et al. 2024). Algunos autores incluso suelen 

estudiar rasgos y comportamiento de los hermanos/as de los niños/as con este 

diagnóstico 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 niños/as con diagnóstico 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 confirmación del diagnóstico 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 síntomas, edad de desarrollo, las 

habilidades conductuales evaluadas como parte de los prerrequisitos de la comunicación 

social y la actividad neurofisiológica. Al respecto, se ha reportado previamente en la 

literatura la amplia diversidad en la manifestación de la sintomatología del TEA (Atilla 

Ceranoglu y Joshi, 2023; Fóthi, et al., 2020; Happé y Frith, 2020; Hervás Zúñiga, 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 detección 

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 síntomas 

Para la redacción del apartado de severidad de los síntomas es relevante explicar 

que, para fines prácticos de comprensión de los resultados, conclusión y discusión de los 

mismos, en la presente investigación se entiende el concepto de severidad de los 

síntomas como la medida en la que el nivel de ayuda y/o funcionalidad de los rasgos de 

comportamiento característicos del TEA son elevados o complejos, es decir que, a mayor 

severidad de los síntomas, se explican más dificultades o déficits del comportamiento 

observado. Así mismo, dado que en la literatura al respecto se reconocen como síntomas 

a los rasgos del TEA, es imprescindible mencionar que la palabra síntoma indica la 

presencia de enfermedad (RAE, s.f.) y que el Espectro Autista no es una enfermedad, sino, 

una condición del neurodesarrollo (Celis Alcala y Ochoa Madrigal, 2022; Frith, 2008; 

Happé y Frith, 2020; Hervás Zúñiga, Balmaña, y Salgado, 2017), sin embargo, en línea con 

la literatura sobre el tema, al hacer referencia a los síntomas del Espectro Autista en la 

presente investigación, se asume que se habla de los comportamientos y/o rasgos 

característicos del diagnóstico de esta condición.  

La entrevista diagnóstica CRIDI-TEA arrojó que todos los/las participantes tienen un 

diagnóstico de TEA de acuerdo con los criterios del DSM 5-TR y la CIE-11, no obstante, a 

pesar de contar con el mismo diagnóstico, la distribución de los puntajes tanto de 

presencia (puntaje recodificado) como de severidad (puntaje total) de los síntomas, 

muestran rangos amplios y una distribución distinta entre las puntuaciones del pasado y 

del momento actual.  Esta información corrobora nuevamente la conclusión ampliamente 
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reportada en la literatura acerca del Espectro Autista y mencionada en párrafos 

anteriores, sobre la heterogeneidad de la sintomatología, principalmente en lo referente a 

que los comportamientos característicos del diagnóstico 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 evaluación de CRIDI-TEA también se observa que aun 

cuando todos los participantes cuentan con un diagnóstico de TEA de acuerdo con el DSM-

5, podrían tener una etiqueta diagnóstica distinta en función de los cambios en los 

criterios de los manuales de diagnóstico, por ejemplo, algunos de los participantes con 

diagnóstico de TEA tendrían diagnóstico de Autismo de acuerdo al DSM-IV y a la CIE-10, 

otros tendrían más bien un diagnóstico de Asperger o de Trastorno Generalizado del 

Desarrollo – No Especificado (TGD-NE), lo que probablemente se suma a la explicación 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 síntomas, 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 síntomas es distinto en esta comparación debido a que es 

mayor en el pasado que en el momento actual.  

Los resultados del puntaje recodificado de los participantes permiten evidenciar 

que la sintomatología o rasgos característicos del TEA permanecen a través del tiempo 
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(Baird, Cass y Slonims, 2003; Fóthi, Lórincz 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 manifestación de las características diagnósticas a lo largo del tiempo y que la severidad 

de la manifestación de los síntomas 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) evalúa 

de forma atinada tanto la presencia como la severidad de los síntomas, por lo que se 

destaca un papel importante del instrumento de evaluación empleado para obtener la 

mejor cantidad y calidad de información posible tanto en la detección, como para el 

beneficio de cada niño/a y sus familias. Es por ello que, en la actualidad, la revisión e 

investigación sobre los métodos de detección y/o evaluación 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 clasificación diagnóstica del DSM 5-TR, 

al especificar que, los comportamientos enlistados en dicho manual son representativos 

de los síntomas, más no exhaustivos, y que su manifestación puede darse o identificarse 

tanto en el momento actual como en algún momento de la historia o desarrollo del 

paciente, son atinados debido a la heterogeneidad de posibilidades de manifestación de 

los síntomas (Asociación Americana de Psiquiatría, 2022).  
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Es necesario mencionar la relevancia de las formas y procedimientos de 

diagnóstico de esta condición. En la presente investigación, dicho proceso consistió en 

diferentes sesiones de entrevista con los padres de familia y de evaluación del 

comportamiento de los niños/as, de acuerdo con lo reportado por diversos autores como 

parte del protocolo para la detección de los síntomas (Qin, Wang, Ning, Cui y Wang, 

2024). La investigación en torno a las herramientas e instrumentos tanto para la detección 

de sintomatología en la infancia temprana, como para la confirmación del diagnóstico es 

extensa y ha crecido en los últimos años. En México, el único instrumento validado en 

población mexicana, que es accesible y que define de forma operacional los 

comportamientos característicos del TEA es la Entrevista para el Diagnóstico de los 

Trastornos del Espectro Autista CRIDI-TEA (Albores-Gallo L., et al. 2019), misma que 

propone como parte del protocolo, la presencia del niño/a en las entrevistas de 

diagnóstico para que el/la profesional pueda observar de forma directa el 

comportamiento y corroborar las respuestas de los padres.  

Los resultados de la evaluación de la severidad de los síntomas de los participantes 

de la muestra, sugieren que la intensidad o severidad con la que se manifiestan los 

síntomas del Espectro Autista pueden ser cambiantes, es decir, no estáticos, 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 sintomatología 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 jóvenes con autismo y 438 jóvenes con desarrollo 

típico en una comparación intrasujeto a lo largo de su crecimiento y concluyeron que los 

jóvenes con desarrollo típico mostraron incrementos en sus habilidades sociales, 

reportadas por la Escala de Respuesta Social (SRS), mientras que los jóvenes 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 evaluación 

de una muestra de 187 niños/as con diagnóstico de TEA y con 4 evaluaciones posteriores 

al diagnóstico, han propuesto dos categorías en función del nivel de severidad de los 

síntomas evaluados en la primera evaluación. Proponen que el 27% de los participantes 

mejoran de forma continua: “Continuously improving”, mientras que el 73% de los 

mismos, se estancan en algún momento del desarrollo: “Improving then plateauing”. Por 

su parte, Waizbard-Bartov y colaboradores (2022), con una muestra de 182 niños/as con 

diagnóstico de TEA, proponen que los principales factores asociados con la disminución o 

incremento de la severidad de los síntomas son el nivel educativo de los padres y la edad 

de los mismos al momento del nacimiento. Reportan que el 27% de los niños/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 sintomatología.  Se propone que el 
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desarrollo madurativo del sistema nervioso, con el incremento en la edad cronológica es 

uno de esos factores (Prahbhjot y Prathiba, 2013), por su parte, la escolaridad de los 

padres, el inicio de la etapa escolar, el diagnóstico temprano y la intervención terapéutica 

son otros factores (Waizbard-Bartov, et al., 2022). Todos los anteriores tendrían que 

explicarse mediante los procesos de estimulación, generación 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 atípico, si no que se mantiene, en tanto que existen las posibilidades de 

estimulación 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 estimulación temprana mediante la intervención terapéutica para 

beneficiar en mayor medida el pronóstico de calidad de vida de las personas con 

diagnóstico de TEA (Ben Itzchak y Zachor, 2011; Frederico Pires, Cajuela Grattao y Ribeiro 

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

Así como es relevante considerar los aspectos puntuales y de heterogeneidad de la 

sintomatología del TEA, es necesario abarcar de forma amplia las habilidades de 

desarrollo de los niños/as con este diagnóstico para conocer el alcance de la severidad de 

los síntomas. 

 

Habilidades de desarrollo 

En los resultados de la evaluación de desarrollo con el Inventario BATELLE se 

reportó una diferencia importante entre la edad cronológica y la edad de desarrollo de 
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los/las participantes, es decir, que la distribución de los resultados indica que la edad 

cronológica es mayor a la edad de desarrollo a nivel grupal. Así mismo, se reportó una 

correlación positiva entre la edad cronológica y la edad de desarrollo (Rho= 0.635, 

p<0.001), indicando que a mayor edad cronológica se presentó también mayor edad de 

desarrollo. Un argumento más para considerar los procesos de maduración cerebral y los 

diversos factores mencionados en líneas anteriores. 

Es común encontrar que las habilidades generales de desarrollo de los niños/as con 

diagnóstico de TEA estén comprometidas o deficientes (Amit, et al., 2024; Ben-Sasson et 

al., 2024; López Resa y Moraleda Sepúlveda, 2024; Zheng et al., 2020), así mismo, el 

inventario BATELLE se diseñó como un instrumento que permitiera dar cuenta de las 

diferencias en adquisición de habilidades críticas de desarrollo para distintas condiciones 

del neurodesarrollo atípico (Newborg, et al. 1996), lo que permite eliminar los sesgos en 

relación a las dificultades que los niños/as con diagnóstico de TEA presentan muchas 

veces al ser evaluados con preguntas o instrumentos estructurados que no consideran las 

limitaciones de motivación o conductuales que los síntomas conllevan.  

Los resultados de la evaluación de desarrollo sugieren que para los niños/as con 

diagnóstico de TEA la sintomatología de esta condición deriva en dificultades que 

repercuten otras áreas del desarrollo de forma indirecta. La diferencia que se presenta 

entre la edad cronológica y la edad de desarrollo fue una de las variables a considerar 

como parte de la evaluación de severidad de los síntomas de los participantes.  

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

cognición y comunicación social y a los patrones de comportamiento restringido y 
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repetitivo, repercuten de forma indirecta otras áreas 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). Así mismo, se ha 

reportado que la estimulación de las dificultades propias del TEA, repercute 

favorablemente en las otras áreas de desarrollo (Song, et al. 2024).  

Otra hipótesis al respecto se ha planteado desde la visión de que los 

comportamientos característicos del TEA han sido erróneamente relacionados a 

dificultades generalizadas del desarrollo. Por un lado, se ha reportado que los síntomas 

propios del TEA no son las únicas 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), así mismo, que la comorbilidad en el diagnóstico de TEA es alta con otros 

diagnósticos como Discapacidad Intelectual (DI), Trastorno por Déficit de Atención 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 descripción de la naturaleza del TEA podría 

excluir la posibilidad de su manifestación en comorbilidad con distintas dificultades de 

desarrollo, o algunos síntomas de otros diagnósticos (Happé y Frith, 2020), es decir, que lo 

que por años se ha explicado como parte de los diagnósticos que ahora conforman al de 

Espectro Autista (Autismo, Asperger y TGD) probablemente haya sido representado como 

el Espectro Autista incluyendo su manifestación con las comorbilidades más comunes, 

pero no en su naturaleza como tal.   
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Por lo anterior, independientemente de la investigación que propone que el 

Espectro Autista es un diagnóstico distinto a aquél conocido y descrito comúnmente, que 

comparte diferentes comorbilidades, es importante conocer la naturaleza de los déficits 

y/o dificultades observadas, para brindar una mejor intervención terapéutica para los 

niños/as, sus familias e incluso las escuelas (Son y Nam, 2024). En la medida en que se 

conoce la naturaleza de una dificultad, el diseño de los objetivos de intervención, es decir, 

de las estrategias, recomendaciones y ajustes al entorno que deben realizarse para 

garantizar mejorías en la calidad de vida, es mejor, más puntual y efectivo (Chung, Chung, 

y Lee, 2024).  

De acuerdo con los resultados de la evaluación diagnóstica se puede concluir que, 

a mayor nivel de severidad de los síntomas, se presenta una menor edad de desarrollo 

tanto en el puntaje total de la evaluación realizada con el Inventario de desarrollo 

BATELLE, como en cada una de las áreas de desarrollo evaluadas: personal-social, 

adaptativa, motora, comunicación y cognición. Como se ha mencionado en los párrafos 

anteriores, diferentes autores han planteado que la severidad de los síntomas 

presentados en el diagnóstico de TEA mantiene una relación con las habilidades de 

desarrollo.  

Así mismo, en los resultados de la evaluación de desarrollo, una de las principales 

diferencias en el análisis de comparación de grupos se encontró en las áreas personal-

social y de comunicación, es decir, en la evaluación por áreas de desarrollo se identificó 

una dificultad importante y principal en estas dos grandes áreas, focalizadas o similares a 

las principales características diagnósticas (comunicación social y patrones de 
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comportamiento repetitivo y restringido). Lo que fortalece la hipótesis de la posibilidad de 

mejorar de forma integral la calidad de vida e integración a la vida diaria de los niños/as 

con diagnóstico de TEA si se busca la estimulación principal y temprana de las habilidades 

sociales y de comunicación. 

Así como se ha reportado que los niños/as o personas con diagnóstico de TEA 

suelen tener déficits en sus habilidades de desarrollo global, argumento también 

sustentado por los resultados de la presente investigación; hace falta conocer información 

relacionada a la manifestación conductual de algunas habilidades o hitos de desarrollo 

que son fundamentalmente característicos del Espectro Autista, principalmente para 

identificar su relación con las habilidades de desarrollo y con la severidad de la 

manifestación de los síntomas. La investigación en el tema es reciente y ha tenido 

conclusiones importantes. Tanner y Dounavi (2021) realizaron una revisión sistemática de 

los estudios que evaluaron los comportamientos tempranos de riesgo para Espectro 

Autista entre 2014 y 2020 y reportaron a la regresión de las habilidades de la 

comunicación social, las habilidades motoras que repercuten en el desarrollo del lenguaje 

expresivo y receptivo, y el déficit de las habilidades comunes o esperadas más que el 

exceso de comportamientos atípicos, como los comportamientos identificados a 

temprana edad que se han relacionado de forma más clara con la manifestación del TEA. 

Como se ha mencionado, se ha documentado de forma extensa la importancia de 

la estimulación e intervención temprana para beneficiar el aprendizaje en las áreas de 

dificultad características del TEA y este mismo argumento ha mantenido la investigación 

relacionada a los biomarcadores como herramienta fundamental para la detección 
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temprana de esta condición (Ansel et al., 2019; Loth et al., 2016; Mota et al., 2020). Por lo 

anterior, cobra relevancia explorar y comprender la relación 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 identificación de riesgo tanto de la 

presencia como de la severidad de la manifestación de los síntomas del Espectro Autista. 

En la presente investigación se identifica a dichos comportamientos como los 

prerrequisitos de la comunicación social.  

 

 

Prerrequisitos de la comunicación social  

Los prerrequisitos de la comunicación social engloban las habilidades previas y 

necesarias para el desarrollo de ciertos hitos de la comunicación y de la interacción 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 áreas para beneficiar la estimulación y el tratamiento de los mismos, 

de manera que se pueda impactar en el pronóstico del diagnóstico de TEA (Estes et al., 

2019; Hadders-Algra, 2021; Reichow et al., 2012). Muchas veces se han realizado 

evaluaciones conductuales para identificar dichos síntomas o aspectos (Hiremath, et al., 

2021), otras veces se han realizado evaluaciones neuropsicológicas (Chen, et al., 2022), 

también se han aplicado cuestionarios o diferentes instrumentos para la medición de las 
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variables (Yurena, et al., 2020), no obstante la identificación de comportamientos 

específicos relacionados al desarrollo de la comunicación social ha mantenido un 

creciente interés en la investigaciones al respecto de la severidad de los síntomas y del 

pronóstico del TEA.  

Por ejemplo, Mundy y colaboradores (2003) desarrollaron la Escala de 

Comunicación Social Temprana (ESCS) para evaluar la conducta relacionada a las 

dificultades sociales y de comportamiento restringido de los niños/as pequeños con TEA, 

no obstante, hace falta la identificación clara de algunos comportamientos en relación con 

la severidad de los síntomas, de manera que se puedan obtener resultados intra-sujeto y 

confirmar la relevancia de dichas hipótesis relacionadas a los comportamientos más 

característicos del TEA. Es por ello que en la presente investigación se evaluaron los 

comportamientos característicos de los prerrequisitos de la comunicación social a 

temprana edad. 

Se evaluaron los comportamientos de respuesta al nombre, atención conjunta, 

peticiones conductuales e interacción social. En la evaluación de respuesta al nombre, los 

participantes tuvieron una frecuencia similar en la respuesta más baja y en la respuesta 

más alta; en el caso de los comportamientos de atención conjunta, la frecuencia más alta 

de respuestas fue la del mayor número de créditos. Por otro lado, en la evaluación de 

peticiones conductuales se observó la frecuencia más alta en la respuesta con menor 

número de créditos y en el caso de los comportamientos de interacción social se observó 

una distribución heterogénea en la frecuencia de las respuestas.  
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Los resultados de los comportamientos evaluados como los prerrequisitos de la 

comunicación social, indican nuevamente, una respuesta heterogénea en la muestra de la 

presente investigación a excepción de aquellos evaluados como peticiones conductuales, 

mismos que involucran habilidades tanto de interacción social como de lenguaje receptivo 

y comportamientos aprendidos. Lo anterior sugiere que los participantes de la muestra 

obtienen un rendimiento deficiente en las áreas mencionadas, lo cual es congruente con 

las investigaciones que mencionan las habilidades de lenguaje y comunicación como uno 

de los principales retos de los niños/as con diagnóstico 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 relación con los 

comportamientos categorizados como respuesta al nombre, atención conjunta e 

interacción social, reflejan la característica heterogénea de la manifestación de los 

comportamientos propios del TEA, así como la relevancia de contemplar las variables 

individuales en un diagnóstico de esta naturaleza (Fava y Strauss, 2014; Frye, 2022; Grofer 

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

Una vez más, esta observación se suma al argumento de la dificultad para la 

identificación 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 investigación brindan con respecto a ampliar la información 

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 síntomas, se encuentra que, a mayor nivel de severidad de 

los síntomas, se presenta un menor puntaje o una menor respuesta en las conductas 

evaluadas como prerrequisitos de la comunicación social con la Escala de Comunicación 

Social Temprana (ESCS), tanto en la sumatoria total de las conductas evaluadas, como en 

la sumatoria de cada una de las conductas específicas: Respuesta al nombre, Atención 

conjunta, Peticiones conductuales e Interacción social. Lo anterior sugiere que los 

comportamientos identificados y evaluados como prerrequisitos de la comunicación social 

mantienen una relación con la severidad de la manifestación de los síntomas.  

Al respecto, algunos autores han identificado estos mismos comportamientos con 

relación al desarrollo del lenguaje expresivo, otros incluso los han relacionado con la 

severidad de la sintomatología (Loucas, et al., 2008). Thurm y colaboradores (2015) 

investigaron la relación entre la severidad de los síntomas y el desarrollo del lenguaje 

expresivo en una muestra de 70 niños con diagnóstico de TEA con edad entre 1 y 5 años. 

Emplearon las mediciones de severidad de los síntomas 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 relación con el 

desarrollo del lenguaje. Kjellmer y colaboradores (2012) reportaron variables cognitivas 

que sostienen una relación con el desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo en niños 

con TEA, así como variables de comunicación no verbal que sostienen relación con la 

severidad de los síntomas en el TEA. Así mismo, en fechas recientes, Lobban-Shymko y 

colaboradores (2017) reportaron que los gestos de comunicación social desarrollados en 
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la primera infancia son predictores excelentes de la severidad de la sintomatología del 

TEA, de forma independiente a los efectos de la intervención temprana. Por su parte, Kim 

y colaboradores (2020) evaluaron una muestra de 113 niños con TEA entre 3 y 12 años 

con la prueba ADI-R para indagar sobre la relación entre la severidad de los síntomas 

sociales y de comportamientos restringidos y repetitivos con el desarrollo del lenguaje. 

Concluyeron que la severidad de las dificultades en habilidades de comunicación social en 

niños con TEA predice las dificultades en el desarrollo del lenguaje tanto receptivo como 

expresivo.  

Estos resultados confirman la relación entre comportamientos detectados a 

temprana edad en los niños/as con riesgo o sospecha de TEA y la severidad de la 

manifestación de los síntomas en el futuro. Así mismo, establecen la posibilidad de 

sumarlos al argumento que favorece la necesidad de la detección de estos 

comportamientos para iniciar protocolos de intervención y estimulación que puedan 

disminuir las dificultades de los niños/as con estas características a lo largo de su 

desarrollo. 

Un aspecto importante de la investigación enfocada en la identificación de 

comportamientos es la naturaleza de los objetivos de esta, es decir, que surge de la 

preocupación por la identificación de marcadores, ya sea biológicos o conductuales para la 

detección e intervención temprana. Diversas investigaciones han encontrado patrones o 

marcadores tanto biológicos (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 detección del TEA, no obstante, ninguna ha sido concluyente al respecto, en 

la actualidad todavía se hacen esfuerzos importantes por encontrar marcadores 

contundentes debido a la heterogeneidad de la manifestación de la sintomatología (Qin et 

al. 2024). Por lo anterior, la relación entre las variables clínicas de severidad de los 

síntomas, las variables conductuales y las neurofisiológicas, cobran relevancia. 

 

Actividad neurofisiológica 

Cada vez hay más investigaciones al respecto de la relación entre los patrones de la 

actividad eléctrica cerebral y la sintomatología del TEA. Por ejemplo, Nicotera y 

colaboradores (2019) evaluaron 69 pacientes con diagnóstico de TEA y reportaron que el 

39% de su muestra presentó alteraciones en la actividad eléctrica cerebral, así mismo, 

concluyeron que hay una relación entre las características fenotípicas (entre ellas, la 

severidad de los síntomas) y las alteraciones o diferencias en la actividad eléctrica 

cerebral.  

 En la presente investigación se evaluó la actividad eléctrica cerebral mediante un 

electroencefalograma cuantitativo, un instrumento ampliamente utilizado en la búsqueda 

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 evaluación fue 

buscar una relación entre las mediciones estadísticas del electroencefalograma 

cuantitativo y las variables clínicas de severidad de los síntomas de los participantes.  
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Se planteó que, a mayor nivel de severidad de los síntomas, se encontraría un 

incremento de la potencia absoluta de la banda delta y una disminución de la potencia 

absoluta de la banda alfa en la región frontal, tal como se ha planteado en investigaciones 

previas al respecto en donde relacionan estas mediciones con la sintomatología 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 región frontal, así 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 región frontal.   

En la medición de la potencia con puntuaciones z, los resultados del análisis de la 

actividad eléctrica cerebral arrojaron un incremento en la potencia absoluta de la banda 

delta frontal que se encontró 1 desviación estándar por encima del promedio esperado 

para la edad de los participantes, mientras que la potencia absoluta de la banda alfa, se 

encontró dentro del rango esperado. Por otro lado, se encontró un incremento en la 

potencia relativa de la banda delta con 0.75 desviaciones estándar por encima del 

promedio esperado para la edad de los participantes y una disminución en la potencia 

relativa de la banda alfa con 0.85 desviaciones estándar por debajo de lo esperado. 

Lo anterior sugiere una tendencia en la relación entre las mediciones de potencia 

absoluta y relativa de la actividad eléctrica cerebral de las bandas delta y alfa en la región 

frontal y algunos de los síntomas y comportamientos característicos del TEA. De manera 



162 
 

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 región frontal.  

Estos resultados se han reportado en investigaciones recientes con la propuesta de 

la proporción delta/alfa como un patrón o marcador cada vez más consistente del 

diagnóstico 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 

niños con el perfil neurofisiológico correspondiente a una mayor potencia relativa de delta 

y menor potencia relativa de alfa fueron 17 veces más propensos de tener el diagnóstico 

de autismo que aquellos niños sin este perfil. Por su parte, Elhabashy y colaboradores 

(2016) evaluaron la actividad eléctrica cerebral en una muestra de 21 niños con TEA y al 

comparar los resultados con 21 niños con desarrollo típico concluyeron que la proporción 

delta/alfa era significativamente mayor en el grupo con diagnóstico de TEA.  

Algunos autores han reportado aspectos similares a aquellos evaluados en la 

muestra de la presente investigación, justo como los mencionados en el párrafo anterior; 

mientras que otros han observado patrones distintos, por ejemplo, Neo, y colaboradores 

(2023) realizaron un metaanálisis 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 comparación con 

personas con desarrollo típico. Por su parte, Li y colaboradores (2022) reportaron que no 

encontraron diferencias en la actividad eléctrica cerebral en reposo en la comparación de 

adultos con desarrollo típico y adultos con TEA con una habilidad intelectual dentro del 
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promedio. Así 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 más clara 

con el riesgo de TEA.  

Los resultados distintos en las investigaciones realizadas con electroencefalograma 

cuantitativo a la población con TEA sugieren que factores como la edad o severidad del 

diagnóstico pueden influir en la conclusión al respecto de un patrón específico de la 

actividad eléctrica cerebral de las personas con diagnóstico de TEA; es por ello que la 

comparación intra-sujeto planteada en esta investigación es relevante para aportar a las 

conclusiones al respecto.  

Se indagó la relación entre las variables de la actividad eléctrica cerebral y la 

severidad de los síntomas de los participantes. Se encontraron correlaciones negativas 

entre la severidad de los síntomas y la potencia absoluta frontal de las bandas delta y alfa 

(p < 0.05) y no se encontraron correlaciones entre la severidad de los síntomas y la 

potencia relativa frontal de las bandas delta y alfa de la actividad eléctrica cerebral. Es 

decir que, a mayor severidad de los síntomas, los participantes obtuvieron menor voltaje 

en la potencia absoluta de las bandas delta y alfa.  

Con respecto a la correlación negativa entre la potencia absoluta de la banda delta 

y la severidad de los síntomas, 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 podría 

ser congruente con una mayor severidad de los síntomas, misma que se ha reportado con 
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relación a una menor edad de desarrollo en los resultados de la presente investigación. No 

obstante, hay investigaciones que han concluido una disminución en la potencia absoluta 

de la banda delta en niños 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 

investigación logitudinal cuyas conclusiones más recientes indican que hay un patrón claro 

relacionado a exceso de potencia de las bandas delta y gamma en los primeros años de 

vida de los niños/as que después son diagnosticados con TEA, pero que este mismo patrón 

se reduce en años posteriores en el desarrollo de los niños/as (Gabard-Durnam et al. 

2019). Así mismo, estos resultados podrían indicar que si bien, el exceso en la potencia de 

delta en la región frontal ha sido un resultado común en diversas investigaciones en 

población con TEA, puede estar más relacionado a la inmadurez en el desarrollo cerebral 

que a los síntomas característicos del Espectro Autista.  

En el caso de la correlación negativa entre la potencia absoluta de la banda alfa y la 

severidad de los síntomas, los resultados son congruentes con las investigaciones que 

plantean que la disminución de la potencia absoluta de la banda alfa en la región 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 síntomas del TEA, tal como se ha mencionado en párrafos 

anteriores. 

 Los resultados de las mediciones de la potencia absoluta son congruentes con la 

mayoría 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 niños/as con TEA en 

función de la severidad de los síntomas y comparándolos con un grupo control con 

desarrollo típico; reportaron que no hubo diferencias en la mayoría de las mediciones de 

potencia o coherencia, pero sí en la medición del ritmo sensoriomotor.  

En la presente investigación también se planteó que se encontraría 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 síntomas. Lo anterior podría explicar 

que la medida de potencia relativa de la actividad eléctrica cerebral es menos sensible que 

la de potencia absoluta al buscar la identificación de patrones en el electroencefalograma 

cuantitativo que se relacionen con la severidad de los síntomas, o bien, que la potencia 

relativa de la actividad eléctrica cerebral se ha detectado como una medida que se 

relaciona con puntuaciones más altas o bajas de la severidad de los síntomas o con otras 

variables correspondientes a las características 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 encontró una correlación negativa entre la 

medida de severidad de los síntomas 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 disminución de 
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la coherencia de las bandas delta, theta y alfa en las regiones frontal y temporal en niños 

con diagnóstico de TEA (Coben et al., 2008; Carson et al., 2014). No obstante, la 

investigación con respecto a la coherencia de la actividad eléctrica cerebral en el TEA ha 

reportado más conclusiones relacionadas tanto a disminución 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 diagnóstico de TEA podrían explicar la 

sintomatología y podrían estar asociadas a la severidad de la manifestación de los 

síntomas (Kang et al., 2021; Modarres et al., 2022; Sarmukadam et al., 2020), no obstante, 

los resultados aún son diversos y poco concluyentes.  

Es relevante mencionar que los resultados de la presente investigación en esta 

área 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 carácter más cercano a las conclusiones que se han hecho al 

respecto.  

De manera general, se concluye que existen relaciones entre la severidad de los 

síntomas, los prerrequisitos de la comunicación social y la actividad neurofisiológica en 

niños/as con diagnóstico de TEA. No obstante, debido a la complejidad del análisis de la 

potencia y coherencia de la actividad eléctrica cerebral y la misma heterogeneidad de la 
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sintomatología del Espectro Autista, aún en la actualidad es inadecuado hacer referencias 

o conclusiones consistentes sobre los patrones de la actividad eléctrica cerebral en el 

Espectro Autista como marcadores biológicos o herramientas de diagnóstico (Bogéa 

Ribeiro y Da Silva Filho, 2023; Siong Neo et al., 2023). En resumen, la investigación al 

respecto de este tema continúa buscando alguna explicación más clara sobre las 

características ya conocidas, principalmente esperando que una evaluación no invasiva 

como la que supone un electroencefalograma cuantitativo, pueda realizarse en etapas 

tempranas.  

 

Fortalezas y limitaciones 

Con respecto a la investigación aquí presentada se comparten a continuación tanto 

las fortalezas como las limitaciones de los procesos y los resultados.  

La muestra es representativa de las características principales de la población con 

diagnóstico 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 detección de comorbilidades como 

parte del estudio ni se buscó contar con una representación amplia de distintos niveles de 

severidad, debido a que las posibilidades al respecto son diversas y numerosas, porque no 

existen criterios claros para la división de los niveles de severidad, y también porque no 

era el objetivo central de la investigación. Por ejemplo, no se indagó en las características 

correspondientes a diagnósticos como Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH), Discapacidad Intelectual (DI), epilepsia, entre otros.  
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Identificar las diferencias presentes en la severidad de los síntomas de los niños/as 

con TEA y con algún otro diagnóstico en comorbilidad es complejo debido a que se ha 

identificado una prevalencia importante de las mismas y esto dificulta la observación 

específica de los comportamientos característicos del TEA y su nivel de severidad 

(Barlattani et al., 2023; Casanova et al., 2020; Mutluer et al., 2022; Peña-Salazar et al., 

2022). 

Por otro lado, es relevante mencionar que los instrumentos empleados cuentan 

con un carácter 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 investigación es la evaluación de cada uno de los participantes con un 

diagnóstico de TEA en las diferentes variables propuestas, debido a que las investigaciones 

previas suelen reportar las mediciones de forma aislada, es decir, es poco común que se 

reporte la relación entre las mediciones de sintomatología, conductas y actividad 

neurofisiológica 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; 

Rodríguez y Thompson, 2014), al evaluar con electroencefalograma cuantitativo suele ser 

complicado que la población con diagnóstico más severo se vea representada, debido a 

que estas evaluaciones se reportan con personas con diagnóstico de alto funcionamiento 

(Haendel et al., 2021; Shepard et al., 2017) o con familiares y/o hermanos/as de la 

población objetivo (Gabard-Durnam et al., 2019; Levin et al., 2017), lo anterior 

probablemente está relacionado con las dificultades conductuales que presentan los 

niños/as con TEA en un nivel más severo del diagnóstico, mismas que en la presente 
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investigación se cubren con el entrenamiento y capacitación en manejo y terapia 

conductual de las evaluadoras.  

 

Sobre los instrumentos 

La medición de severidad de los síntomas se realizó con la aplicación de la 

Entrevista para el Diagnóstico de los Trastornos del Espectro Autista (CRIDI-TEA), 

instrumento validado en población mexicana (Albores-Gallo L. et al., 2019), con una 

correlación alta (k=0.82, sensibilidad 92%, especificidad 95%) con uno de los instrumentos 

considerados como Gold Standard para el diagnóstico de TEA a nivel internacional: la 

Entrevista para el Diagnóstico del Autismo – Revisada (ADI R) (Lord et al., 1994). Así 

mismo, se empleó 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 

evaluación en términos de la severidad de la manifestación de los síntomas de los/las 

participantes. 

Se aplicó una versión adaptada de la Escala de Comunicación Social Temprana 

(ESCS) (Mundy et al., 2003) para la medición de los comportamientos seleccionados como 

prerrequisitos de la comunicación social temprana, se evaluaron las conductas de acuerdo 

con definiciones operacionales, tal como lo proponen diversos autores en la medición de 

los comportamientos característicos del TEA (Conine et al., 2019). Tanto la evaluación 

diagnóstica de la entrevista CRIDI-TEA, como la evaluación conductual de los 

prerrequisitos de la comunicación 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 medición de la actividad neurofisiológica, se realizó 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 comparación intrasujeto 

de acuerdo a lo esperado para la edad de cada participante y la discusión 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 niños/as con diagnóstico de TEA y/o sus hermanos/as. 

 

Futuras investigaciones 

Dada la mención de las limitaciones de la investigación, se sugiere que en la 

selección acotada y específica de las variables relacionadas con el entendimiento de la 

interacción 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 observación 

conductual de la cognición social, pueda evidenciar relaciones tanto más claras como 

contundentes sobre los comportamientos característicos del TEA que probablemente 

tengan una asociación fuerte tanto con la severidad de los síntomas como con la actividad 

eléctrica cerebral.  

La severidad de los síntomas puede medirse de diversas formas y con distintos 

instrumentos. Aunque en la actualidad hay un consenso sobre los instrumentos más 

utilizados tanto para el diagnóstico como para obtener una medición estimada de la 
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severidad de los síntomas, es relevante proponer distintas formas de evaluación y/o 

clasificación de la severidad de los síntomas, algunas propuestas para la clasificación 

pueden ser derivadas de la regresión de habilidades de lenguaje, el desarrollo de las 

habilidades de lenguaje verbal y no verbal, la manifestación inicial de los síntomas que 

generan una sospecha de TEA, y la consideración de la estimulación desde temprana 

edad.  

Así mismo, es necesario considerar que los esfuerzos en la identificación de la 

topografía de los comportamientos relacionados con el desarrollo de la comunicación y la 

interacción social, así como su manifestación en la infancia temprana, representan un área 

de interés específico e importante para el adecuado reconocimiento de la sintomatología 

del TEA, su severidad, los pronósticos y su relación con patrones de actividad eléctrica 

cerebral que puedan aproximarse de forma más concluyente a la identificación de los 

marcadores biológicos para la detección temprana y el consecuente beneficio de la 

intervención oportuna para los niños/as con esta condición del neurodesarrollo.  
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Apéndice A: Carta de consentimiento informado 

 

Guadalajara, Jalisco. El día __ de _________ de 2023 

 

Dra. CLAUDIA VEGA-MICHEL 

Mtra. PAOLA ALEJANDRA BATIZ FLORES 

P R E S E N T E 

 

Por este medio acepto que mi hijo(a) y yo participemos en la investigación denominada “Relación 

entre la severidad de los síntomas, los prerrequisitos de la comunicación social y la actividad 

neurofisiológica en niños con Trastorno del Espectro Autista”.  

Acepto que mi hijo(a) ______________________________________ (nombre completo del 

niño/a) participe en las evaluaciones de observación 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 información en distintos 

cuestionarios.  

Se me ha informado que el objetivo general de la investigación es conocer la relación entre los 

resultados de las distintas evaluaciones y de la información proporcionada.  

Se me ha explicado que la participación tanto de mi hijo(a) como la mía será videograbada para 

cumplir con los requisitos de la investigación y que los datos proporcionados serán tratados de 

manera confidencial de tal modo que de publicarse o compartirse como parte del proyecto, se 

mantendrán en anonimato tanto la identidad de mi hijo(a) como la mía, así como los datos 

personales señalados con un asterisco (*) en el formato de “Datos de identificación y contacto”.  

También se me ha explicado que mi hijo(a) no corre peligro alguno al realizar dicha evaluación, 

que no se le administrará ningún medicamento, y que no se realizará ningún procedimiento que 

ponga en riesgo su salud física 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 participación de mi hijo(a) y la mía siempre y cuando pueda 

desistir de la misma en cualquier momento y se mantenga en estricta confidencialidad mi nombre 

y cualquier información 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 evaluación se tomarán fotos y videos con el fin 
de compartir con los padres de familia o para fines académicos y de docencia, la 
metodología de trabajo. 

• Se me ha explicado que cada uno de los miembros del equipo de investigación comparte 

un estricto reglamento de confidencialidad, por lo que bajo ningún motivo se compartirán 

datos personales, fotos o videos en ningún 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 Investigación: presentaciones o posters con el contenido del estudio     SÍ NO 

o Académicos y de docencia          SÍ NO 

 

 

 

__________________________________________________ 

Nombre y firma de la madre/padre/tutor del participante 
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Apéndice B: Formato datos de identificación y contacto 

Por favor responde a los siguientes cuestionamientos sobre los datos de identificación y contacto 

que serán tratados con estricta confidencialidad y anonimato de acuerdo con los fines de la 

investigación, 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 electrónico): * 

________________________________________________________________________________ 

Escolaridad y ocupación de la madre: 

________________________________________________________________________________ 

Nombre completo del padre: * 

________________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento del padre:  

________________________________________________________________________________ 

Contacto con el padre (teléfono y correo electrónico): * 

________________________________________________________________________________ 

Escolaridad y ocupación del padre: 

________________________________________________________________________________ 

Número de hermanos/as y personas con las que vive (especificar parentesco):  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Domicilio: * 

________________________________________________________________________________ 

Nombre del niño/a (participante): *  

________________________________________________________________________________ 
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Fecha de nacimiento del participante:  

________________________________________________________________________________ 

 

A continuación, responde los cuestionamientos relacionados con el diagnóstico de tu hijo/a. 

 

 

¿Qué edad tenía tu hijo/a cuando comenzaste a notar algo que te llevó a buscar un diagnóstico?  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

¿Con quién fuiste a que lo revisaran? ¿Con cuántas personas o profesionales fuiste?  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

¿Tu hijo tiene un diagnóstico? ¿Cuál?  

________________________________________________________________________________ 

 

¿A qué edad recibió ese diagnóstico?  

________________________________________________________________________________ 

 

¿Tuvo otros diagnósticos antes del actual? ¿Cuál fue el primer diagnóstico que recibió tu hijo/a? 

¿A qué edad?  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

¿Quién fue el profesional que realizó el diagnóstico? 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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Instrumentos empleados para realizar el diagnóstico: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

¿Asiste a la escuela?  Grado escolar:   Nombre de la escuela:   

_________________  ___________________  ____________________________ 

 

¿Consume medicamento? ¿Cuál? ¿Dosis? ¿Desde hace cuánto tiempo?  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Favor de indicar día, hora y dosis de el/los medicamentos:  

Día Medicamento Dosis Hora Fecha de 
inicio 

Lunes  
 

     

Martes  
 

     

Miércoles  
 

     

Jueves  
 

     

Viernes  
 

     

Sábado   
 

     

Domingo  
 

     

 

¿Consume homeopatía, vitaminas, suplementos alimenticios o aceites esenciales? ¿Cuál o cuáles? 

¿Dosis? 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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Tiempo de exposición diaria a la televisión:  

________________________________________________________________________________ 

Tiempo de exposición diaria a videojuegos:  

________________________________________________________________________________ 

Tiempo de exposición diaria a celulares o tabletas: 

________________________________________________________________________________ 

 

¿En qué momentos del día ve la televisión, juega videojuegos o usa el celular o la tableta? Por 

favor, marca las casillas correspondientes:  

 Televisión 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 electrónicos y pantallas:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

A continuación, comparte algunas características del comportamiento de tu hijo/a, recuerda que 

no hay respuestas buenas o malas, es sumamente importante conocer la situación actual de tu 

hijo/a. 
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Lenguaje 

Marca las características que representen mejor las habilidades de tu hijo/a. 

 Lenguaje expresivo 

Hace sonidos _ Sí _ No 

Dice palabras  _ Sí _ No 

Dice algunas frases _ Sí _ No 

Habla igual que otros niños/as de su edad _ Sí _ No 

 

Lenguaje receptivo 

Responde a su nombre  _ Sí _ No 

Voltea cuando le hablan  _ Sí _ No 

Entiende lo que se le dice _ Sí _ No 

Hace lo que se le pide en una instrucción _ Sí _ No 

 

Lenguaje no verbal 

Hace gestos o señas _ Sí _ No 

Pide lo que quiere con señas _ Sí _ No 

Comunica cuando se siente mal _ Sí _ No 

Usa un sistema alternativo de comunicación _ Sí _ No 

 

Comentarios o especificaciones que desees agregar sobre el lenguaje de tu hijo/a:  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Control de esfínteres 

Esfínteres 

Usa pañal en el día  _ Sí _ No 

Usa pañal por la noche _ Sí _ No 

Usa calzones entrenadores _ Sí _ No 

Usa calzones _ Sí _ No 

Avisa cuando quiere ir al baño (pipí) _ Sí _ No 

Avisa cuando quiere ir al baño (popó) _ Sí _ No 

Va al baño solo/a _ Sí _ No 

Moja la cama por las noches  _ Sí _ No 

Comentarios o especificaciones que desees agregar sobre el control de esfínteres de tu hijo/a:  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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Independencia y autonomía 

Alimentación 

Necesita ayuda para comer _ Sí _ No 

Come con cubiertos _ Sí _ No 

Come solo/a _ Sí _ No 

Tiene un horario de comida _ Sí _ No 

 

Higiene  

Necesita ayuda para lavarse los dientes _ Sí _ No 

Se lava los dientes solo/a _ Sí _ No 

Necesita ayuda para bañarse  _ Sí _ No 

Se baña solo/a _ Sí _ No 

Necesita jugar con alguien más  _ Sí _ No 

Sabe jugar y entretenerse solo/a _ Sí _ No 

 

Vestido 

Necesita ayuda para vestirse _ Sí _ No 

Escoge su ropa  _ Sí _ No 

Se viste solo/a  _ Sí _ No 

Sabe amarrar sus agujetas  _ Sí _ No 

 

Juego  

Juega con niños de su edad _ Sí _ No 

Necesita jugar con alguien más  _ Sí _ No 

Sabe jugar y entretenerse solo/a _ Sí _ No 

Tiene un juguete favorito _ Sí _ No 

 

Comentarios o especificaciones que desees agregar sobre la independencia o autonomía de tu 

hijo/a:  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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Apéndice C: Formato de Historia Clínica 

 

Nombre del participante:  

________________________________________________________________________________ 

Edad:    Estatura:    Peso:     

________________________________________________________________________________ 

 

Para comenzar, será necesario conocer los antecedentes médicos de los padres:  

 

 
Antecedentes médicos de los padres 

 

Condición Madre Padre Familia Comentarios 

Enfermedad crónico-
degenerativa 

    

Alergias   
 

   

Diabetes  
 

   

Hipertensión   
 

   

Cáncer  
 

   

Epilepsia  
 

   

Consumo de tabaco  
 

   

Consumo de alcohol  
 

   

Consumo de drogas  
 

    

Enfermedad genética   
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A continuación, responde la información 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 ácido fólico (prenatal) 

 

Consumo de 
medicamentos (prenatal) 

 

Número de semanas de 
duración del embarazo 

 

Número de embarazo  

Parto natural/cesárea  

Talla al nacer  

Peso al nacer  

APGAR al nacer  

Complicaciones durante 
el embarazo  

_ Sí _ No ¿Cuáles? 
 
 
 

Complicaciones durante 
el nacimiento  

_ Sí _ No ¿Cuáles? 
 
 
 

Complicaciones 
posteriores al nacimiento 

_ Sí _ No ¿Cuáles? 
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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 sucedió o si es una condición actual, y el tratamiento al que fue 

sometido según corresponda. 

 
Antecedentes médicos del participante 

 

Padecimiento Edad Tratamiento 

Tuberculosis  _ Sí _ No 
 

  

Epilepsia _ Sí _ No 
 

  

Enfermedades 
respiratorias 

_ Sí _ No 
 

  

Padecimientos cardiacos 
o vasculares  

_ Sí _ No 
 

  

Padecimientos digestivos  _ Sí _ No 
 

  

Padecimientos de la piel  _ Sí _ No 
 

  

Padecimientos 
musculoesqueléticos 

_ Sí _ No 
 

  

Padecimientos renales  _ Sí _ No 
 

  

Infecciones bacterianas o 
virales 

_ Sí _ No 
 

  

Exposición a tabaco o 
drogas 

_ Sí _ No 
 

  

Accidentes, golpes o 
fracturas 

_ Sí _ No 
 

 
 

 

Cirugías _ Sí _ No 
 

  

Otro: 
 
 
 
 

   

 

 

 

 

 

 



220 
 

Por favor corrobora con la cartilla de vacunación de tu hijo/a y marca las vacunas que se le han 

administrado: 

 
Historia de vacunación del participante 

 

Acción Edad Comentarios 

Desparasitación 2 veces 
al año de los 2 a los 9 
años 

_ Sí _ No 
 

NA  

Tratamientos como 
hierro o vitaminas al 
nacer 

_ Sí _ No 
 

NA  

Vacunas Edad Comentarios 

BCG (tuberculosis) _ Sí _ No Al nacer  

Hepatitis B  _ Sí _ No Al nacer   

_ Sí _ No 2 meses  

_ Sí _ No 6 meses  

Pentavalente _ Sí _ No 2 meses  

_ Sí _ No 4 meses  

_ Sí _ No 6 meses  

_ Sí _ No 18 
meses 

 

DPT (difteria, tos ferina 
y tétanos) 

_ Sí _ No 
 

4 años  

Rotavirus _ Sí _ No 2 meses  

_ Sí _ No 4 meses  

_ Sí _ No 6 meses  

Neumocócica conjugada _ Sí _ No 2 meses  

_ Sí _ No 4 meses  

_ Sí _ No 12 
meses 

 

Influenza _ Sí _ No 6 meses  

_ Sí _ No 7 meses  

_ Sí _ No Anual  

SRP (sarampión, 
rubéola y parotiditis) 

_ Sí _ No 1 año  

_ Sí _ No 6 años  

SABIN (poliomielitis) _ Sí _ No -  

SR (sarampión y 
rubéola) 

_ Sí _ No -  

VPH _ Sí _ No 11 años  

Otras vacunas  _ Sí _ No - ¿Cuáles? 
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Marca si tu hijo/a ha logrado los hitos enlistados y a qué edad: 

 
Hitos del desarrollo 

 

Habilidades Edad de inicio Comentarios 

Amamantar _ Sí _ No  
 

 

Usar chupón _ Sí _ No  
 

 

Tomar biberón _ Sí _ No  
 

 

Comer papillas _ Sí _ No  
 

 

Comer alimentos 
sólidos 

_ Sí _ No  
 

 

Balbuceos  _ Sí _ No  
 

 

Hablar  _ Sí _ No  
 

 

Gatear _ Sí _ No  
 

 

Caminar  _ Sí _ No  
 

 

Control de esfínteres 
en el día 

_ Sí _ No  
 

 

Control de esfínteres 
por la noche 

_ Sí _ No  
 

 

Dormir en su cuarto 
* 

_ Sí _ No  
 

 

Dormir sin despertar 
por la noche 

_ Sí _ No  
 

 

 

 

¿Le han realizado evaluaciones y/o estudios?, ¿cuál o cuáles? 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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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 

Electroencefalografía _ Sí _ No  
 

 

Resonancia magnética _ Sí _ No  
 

 

Tomografía axial 
computarizada 

_ Sí _ No   

Potenciales evocados 
auditivos  

_ Sí _ No   

Pruebas genéticas _ Sí _ No  
 

 

Pruebas en sangre  _ Sí _ No  
 

 

Pruebas de orina _ Sí _ No  
 

 

Pruebas psicométricas _ Sí _ No  
 

 

Evaluación 
neuropsicológica  

_ Sí _ No   

 

 

¿Ha asistido a terapias?, ¿cuál o cuáles? 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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Marca si tu hijo/a ha recibido alguno de los siguientes tratamientos, a qué edad, por cuánto tiempo, 

y los resultados que observaste.  

 
Historia de tratamientos o terapias 

 

Tratamientos o terapias Edad Duración Resultados 

Terapia de lenguaje _ Sí _ No    

Terapia sensorial _ Sí _ No    

Terapia ocupacional _ Sí _ No    

Terapia conductual  _ Sí _ No    

Equinoterapia _ Sí _ No    

Neurofeedback  _ Sí _ No    

Estimulación magnética 
transcraneal 

_ Sí _ No    

Dietas especiales _ Sí _ No    

Terapia de vitaminas  _ Sí _ No    

Terapia de aceites     

Otro/a ¿cuál o cuáles? 
 
 
 
 

_ Sí _ No 
 

   

_ Sí _ No 
 

   

_ Sí _ No 
 

   

_ Sí _ No 
 

   

 

 

¿Cuál es su tratamiento o terapia actual? ¿Cuántas horas y/o días de la semana? 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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Apéndice D: Infografía de invitación a participar en la investigación 
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Apéndice E: Infografías de acceso al campus y requisitos de cada sesión 

 

  



226 
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Apéndice F: Certificación en la entrevista diagnóstica CRIDI-TEA 
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Apéndice G: Catálogo conductual de la aplicación de la escala de comunicación social temprana 

 

Respuestas de 
atención conjunta 

Señalamiento proximal 
6 puntos 
 

Esta conducta se evalúa con la tarea de 
presentación del libro. La evaluadora señala 6 
imágenes del libro. El niño/a obtiene crédito (1 
punto) si cada vez que se señale una imagen, sigue 
claramente el gesto de señalar de la evaluadora 
girando inmediatamente la cabeza y los ojos hacia 
el área señalada (dibujo o imagen) del libro, o bien, 
si además de girar inmediatamente la cabeza y los 
ojos hacia el área señalada del libro, también señala 
con sus dedos la misma imagen que señala la 
evaluadora. 

Señalamiento distal 
2 puntos 

Esta conducta se evalúa en las pruebas de mirada a 

la izquierda y a la derecha, el niño/a obtiene crédito 

(1 punto) si gira los ojos o la cabeza hacia donde la 

evaluadora está señalando con su dedo índice, lo 

suficiente para indicar que está mirando en la 

dirección correcta y más allá del extremo del dedo 

índice de la evaluadora; aproximadamente 45-90 

grados fuera de la línea media. En algunas 

situaciones, es posible que no se pueda observar el 

dedo índice de la evaluadora, en cuyo caso es 

necesario que el niño/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 evalúa con la presentación 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 
niño/a hace contacto visual con la evaluadora 
cuando un objeto (juguete) está inactivo. El 
contacto visual se codifica después de al menos 2 
segundos de que el espectáculo (juguete activado) 
ha parado. El niño/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 (último objeto 
presentado), se evalúa el contacto visual que realice 
el niño/a y obtiene crédito (1 punto) cuando lo 
establece por al menos 2 segundos para pedir ayuda 
para abrirlo. 
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Instrucción verbal 
6 puntos 

Esta conducta se evalúa durante la presentación de 
juguetes de pilas o cuerda. El niño/a obtiene crédito 
(1 punto) si le da el objeto a la evaluadora en 
respuesta a una orden únicamente verbal: 
"dámelo".  
Cuando el niño/a aproxima el juguete, lo empuja, o 
lo acerca a la evaluadora, se le otorga 1 punto. 
Cuando el niño/a hace caso omiso de la instrucción 
verbal, la evaluadora repetirá la instrucción hasta 3 
veces, si el niño/a otorga o aproxima el juguete en 
alguna de esas 3 ocasiones, se le otorga 1 punto. En 
resumen, cuando el niño/a responde y otorga el 
juguete (sin gesto, sólo con la instrucción verbal) se 
califica con 1 punto y se agrega automáticamente 1 
punto también en la conducta "instrucción verbal + 
gesto". 

Instrucción verbal + 
gesto 
6 puntos 

Esta conducta se evalúa durante la presentación de 
juguetes de pilas o cuerda. Posterior al ensayo de 
seguir la instrucción únicamente verbal, si el niño/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 acompañando con la 
instrucción verbal: "dámelo". El niño/a obtiene 
crédito (1 punto) si le da el objeto (juguete) a la 
evaluadora cuando se presenta la instrucción verbal 
con el gesto de la palma de la mano abierta para 
solicitarlo. 

Respuestas de 
interacción social 

Contacto visual  
6 puntos 

Esta conducta se evalúa durante la presentación de 
los objetos que usa la evaluadora y con los que el 
niño/a imitará ciertos gestos (lentes, cepillo, 
sombrero). El niño/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 niño/a alternará entre 
las manos y los ojos de la evaluadora. Además, 
mientras se muestran los objetos para evaluar 
interacción social (cepillo, sombrero y lentes), el 
niño/a obtiene crédito (1 punto) si hace contacto 
visual con la evaluadora mientras ella actúa 
poniéndose o usando el objeto. El contacto visual se 
codificará si dura al menos 2 segundos. 

Actuación  
6 puntos 

Esta conducta se evalúa durante la presentación de 
los objetos que usa la evaluadora y con los que el 
niño/a imitará ciertos gestos (lentes, cepillo, 
sombrero). El niño/a obtiene crédito (1 punto) hace 
una respuesta emocionada después de que la 
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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 niño/a obtiene crédito (1 
punto) si imita la actuación realizada por la 
evaluadora cuando recibe cada uno de los objetos 
de evaluación de interacción social (cepillo, 
sombrero, lentes). No se contará como actuación si 
el niño/a sólo se pone o usa el objeto prestado, 
únicamente se otorga 1 punto cuando imita el 
gesto, la frase, la canción o los movimientos que la 
evaluadora hizo antes de otorgarle el objeto. 
Excepción: si en el ensayo con el globo el niño 
intenta imitar inflar el globo, se cuenta como 
actuación y se otorga 1 punto. 

Actuación + contacto 
visual  
6 puntos  

Esta conducta se evalúa durante la presentación de 
los objetos que usa la evaluadora y con los que el 
niño/a imitará ciertos gestos (lentes, cepillo, 
sombrero). El niño/a obtiene crédito (1 punto) 
cuando no sólo imita el gesto, movimientos, 
palabras o frases de la evaluadora cuando le 
presenta los objetos de interacción social (cepillo, 
sombrero, lentes), sino que también establece 
contacto visual simultáneo. El contacto visual puede 
ser un evento breve superpuesto a un acto más 
largo; sin embargo, el contacto visual y el acto 
deben ser simultáneos en algún momento durante 
la oferta. Si el acto y el contacto visual ocurren por 
separado, deben codificarse como 
comportamientos separados. 

Invitación al juego 
3 puntos 

Esta conducta se evalúa durante la presentación de 
los objetos que usa la evaluadora y con los que el 
niño/a imitará ciertos gestos (lentes, cepillo, 
sombrero). El niño/a recibe una puntuación positiva 
por cada elemento colocado correctamente sobre o 
hacia la cabeza de una de las evaluadoras 
(sombrero, peine y anteojos) en respuesta a la 
invitación de la evaluadora ("¿Puedo jugar? /Me 
invitas/Invitas a jugar a.."). Cuando la evaluadora 
hace la invitación hacia alguna persona en 
específico y sucede lo anterior, se otorga un punto, 
cuando la evaluadora hace la invitación hacia alguna 
persona en específico y el niño/a accede a la 
invitación con una persona diferente a la señalada, 
no se otorga un punto. 
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Juegos por turnos 
4 puntos 

Esta conducta se evalúa durante la presentación de 
los objetos que usa la evaluadora y con los que el 
niño/a imitará ciertos gestos (lentes, cepillo, 
sombrero). El niño/a obtiene crédito si responde a 
la toma de turnos. Se refiere a la secuencia de 
turnos en los que el niño/a hace rodar/arroja el 
coche o la pelota a la evaluadora. Se debe codificar 
el número de vueltas que da el niño al rodar o lanzar 
la pelota o el carro a la evaluadora durante una 
secuencia. Se le da una calificación de 0 cuando no 
hay turnos, 1 cuando realizan de 1 a 3 turnos y 2 
cuando realizan 4 o más turnos.  
Se considera o cuenta un turno cada vez que la 
evaluadora lanza la pelota y el niño/a la regresa 
hacia ella. En ocasiones los niños/as podrán 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 regresársela a la 
evaluadora, se contará como un ensayo válido 
debido a que el juego de algunos niños/as puede ser 
distinto. Por el contrario, si la evaluadora debe 
ayudar al niño/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 brindarán 2 segundos 
para que el niño/a escuche la instrucción verbal y si 
en ese tiempo lo regresa, sí se cuenta como 1 turno. 
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Apéndice H: Hoja de registro de la evaluación del comportamiento con la escala de 

comunicación social temprana 

 

ATENCIÓN CONJUNTA 

# ensayo 
Comportamientos de bajo nivel Comportamientos de alto nivel 

Seguir el señalamiento 
(señalamiento proximal) 

Tocar lo que se 
señala 

Seguir el señalamiento (señalamiento distal) 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

Calificación 

Total  
Respuestas positivas    

Proporción 
Respuestas positivas    

Porcentaje 
Respuestas positivas    

Total  
Errores    

Proporción  
Errores    

Porcentaje  
Errores    

 
PETICIONES CONDUCTUALES 

Juguetes 

Inicia contacto visual 
Correcto sin gesto (instrucción 

verbal) 
Correcto con gesto (instrucción verbal + 

gesto) 

# ensayo Respuesta 
correcta 

# ensayo Respuesta 
correcta 

# ensayo Respuesta 
correcta 

1  
(dinosaurio) 

1  1  1  

2  2  2  

3  3  3  

2 
(tanque) 

1  1  1  

2  2  2  

3  3  3  

3 
(tractor) 

1  1  1  

2  2  2  

3  3  3  

4 
(Carro) 

1  1  1  

2  2  2  

3  3  3  

Calificación 

Total  
Respuestas positivas 

 
Total  
Respuestas positivas 

 
Total  
Respuestas positivas 

 

Proporción 
Respuestas positivas 

 
Proporción 
Respuestas positivas  

Proporción 
Respuestas positivas  

Porcentaje 
Respuestas positivas 

 
Porcentaje 
Respuestas positivas  

Porcentaje 
Respuestas positivas  

Total  
Errores 

 
Total  
Errores  

Total  
Errores  

Proporción  
Errores 

 
Proporción  
Errores  

Proporción  
Errores  

Porcentaje  
Errores 

 
Porcentaje  
Errores  

Porcentaje  
Errores  
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INTERACCIÓN SOCIAL 

Comportamientos de bajo nivel Comportamientos de alto nivel 

Materiales # ensayo 
Contact
o visual 

Actuació
n 

Actuació
n + 

emoción 

Imitació
n 

Respuesta 
a la 

invitación 
Materiales # ensayo 

Respuesta al 
juego por turnos 

Lentes 1      
1 

(pelota) 

1  

Sombrero  1      2  

Cepillo  1      3  

Song 1      
2 

(carrito) 

1  

Tickle 1      2  

Globo 1      3  

Calificació
n  

Total  
Respuestas 
positivas      

Calificació
n  

Total  
Respuesta
s positivas  

Proporción 
Respuestas 
positivas      

Proporción 
Respuesta
s positivas  

Porcentaje 
Respuestas 
positivas      

Porcentaje 
Respuesta
s positivas  

Total  
Errores      

Total  
Errores  

Proporción  
Errores      

Proporción  
Errores  

Porcentaje  
Errores      

Porcentaje  
Errores  
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Apéndice I: Fotos de materiales para el registro del EEG 

  

Equipo Nexus 32 

Equipo de cómputo 

Gorros con electrodos 

Gel conductor 
Esponjas para 

colocación de gorro 

Jeringa sin punta para inyección de gel Cinta métrica para mediciones de 

colocación 
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Apéndice J: Ejemplo de reporte de evaluación 
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Apéndice K: Ejemplo de Algoritmo CRIDI-TEA 
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Apéndice L: Carta de autorización para invitar familias en DIF Zapopan 

 


