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Propósito de la Guía 
La Ley Núm. 220 de 4 de septiembre de 2012, Ley para el Bienestar, Integración y Desarrollo de las 

personas con Autismo (Ley BIDA), tiene dos propósitos fundamentales: 1- establecer la política pública del 

Gobierno de Puerto Rico relacionada con esta población y 2- promover la identificación temprana, 

diagnóstico e intervención con este desorden (Lex Juris, 2012).  

El contenido de esta Guía de intervenciones basadas en evidencia para niños y jóvenes con TEA, responde 

al segundo propósito. La misma provee información sobre intervenciones para niños y adolescentes con 

Trastornos del Espectro del Autismo (TEA), a fin de que los profesionales que atienden esta población y 

sus familias tomen decisiones informadas relacionadas a las intervenciones y prestación de servicios que 

apoyen el desarrollo de destrezas funcionales y la participación de los niños y adolescentes con TEA. 

Esta Guía continúa el proceso iniciado en dos (2) guías anteriores: 1- Guía para para la Identificación 

Temprana de Trastornos del Espectro del Autismo: Vigilancia, Cernimiento y Diagnóstico, y 2- Guía para el 

Avalúo Dirigido a la Planificación de Intervenciones para Niños y Adolescentes con Trastornos del Espectro 

del Autismo.  

Contenido  

La Guía comienza con la definición de los TEA. Presenta la trayectoria de servicios que ha establecido el 

Departamento de Salud (DS) para la población con TEA menor de 22 años. Incluye información sobre los 

acercamientos apropiados y modelos de intervención, prácticas y los propósitos de las intervenciones para 

infantes, andarines, preescolares y escolares hasta los 22 años.  

En los Apéndices, que comienzan en la página 86, encontrará un Glosario de términos relacionados a las 

intervenciones (Apéndice 1). El Glosario fue preparado para definir términos utilizados con frecuencia 

cuando hablamos sobre las diferentes intervenciones o sobre los servicios para la población pediátrica 

con TEA hasta los 21 años inclusive que no hayan sido definidos en la Guía. El Glosario no tiene el propósito 

de presentar definiciones científicas, sino ayudar a entender mejor algunos términos relacionados con 

intervención con niños y jóvenes con TEA. Además, en los Apéndices encontrará: los protocolos de 

identificación temprana y los de diagnóstico del DS de Puerto Rico, y otros recursos relacionados con 

intervenciones para la población con TEA. 

Trastornos del Espectro del Autismo 

El autismo es un trastorno del desarrollo que está presente desde la niñez temprana. Las investigaciones 

recientes consideran que tiene un origen neurobiológico (Mintz, 2017) que se manifiesta en la conducta 
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de la persona. El autismo se conoce como Trastornos del Espectro del Autismo y también como el 

Desorden del Continuo de Autismo.  

Trastornos del Espectro del Autismo es el término que se utiliza para referirse a un grupo de condiciones 

que se caracterizan por dificultades persistentes con la comunicación e interacción social acompañadas 

por patrones restringidos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades (American Psychiatric 

Association, 2013). Se diagnostica utilizando las guías que provee el Manual diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales (DSM, por sus siglas en inglés) y/o la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(ICD, por sus siglas en inglés) vigentes mediante observación de conductas y la administración de un 

instrumento diagnóstico que tome en consideración información que provea la familia, otras personas 

significativas, y hasta la misma persona que está siendo diagnosticada. En adelante utilizaremos el término 

autismo para referirnos a los TEA. 

De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, 5ª edición (DSM-5) el autismo 

se caracteriza por: 1- dificultades o déficits en la comunicación e interacción social, y 2- patrones 

restrictivos o repetitivos de comportamiento, intereses o actividades. Las dificultades o déficits en la 

comunicación social incluyen déficits en: la reciprocidad social, la comunicación social no verbal y en 

establecer relaciones con otras personas. Los patrones restrictivos o repetitivos incluyen: conducta o 

habla estereotípica, adherencia excesiva a las rutinas, intereses persistentes atípicos y problemas de 

integración sensorial. Ver el Apéndice 2 para el diagnóstico de acuerdo con el DSM-5 y el Apéndice 3 para 

un resumen de los criterios del ICD-11 para el diagnóstico de autismo.  

Las manifestaciones del autismo varían de persona a persona en términos de la edad en que se 

manifiestan los primeros síntomas, la gravedad de los síntomas y la presencia de otras condiciones (ej., 

epilepsia, discapacidad intelectual). Por tanto, las personas con autismo varían en el nivel de apoyo que 

puedan necesitar para comunicarse, para interactuar, para participar de diferentes ambientes y 

actividades; y en cuanto a las intervenciones que le sean efectivas. 

Con el fin de asegurar prácticas validadas con la mejor investigación sobre el autismo, el DS ha adoptado 

en esta Guía las prácticas recomendadas por: 

 El Informe del 2020, Evidence-Based Practices for Children, Youth, and Young Adults with Autism 

del Frank Porter Graham Child Development Institute (Steinbrenner et al., 2020),  

 el National Autism Center (2015), 

 Evidence-based practices for children, youth, and young adults with Autism Spectrum Disorder. 

Chapel Hill: The University of North Carolina, Frank Porter Graham Child Development Institute 

Wong et al. (2014), y 

 el National Research Council (2001).  
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De la identificación a la intervención 

En cumplimiento con las disposiciones de la Ley BIDA, el DS ha establecido la siguiente trayectoria de 

servicios para la población con autismo menor de 22 años que se presenta en la Figura 1. 

  Figura 1. Trayectoria de servicios

 

Dicha trayectoria corresponde a los siguientes pasos:  

 Paso 1- Identificación: Vigilancia, Cernimiento y Diagnóstico 

Paso 2- Avalúo para la planificación de intervenciones 

Paso 3- Planificación para las intervenciones 

Paso 4- Intervenciones 

Paso 5- Avalúo continuo basado en resultados 

  

Aunque los pasos se presentan como si ocurrieran en orden del 1 al 5, la secuencia de estos puede variar. 

Por ejemplo, previo a iniciar un proceso diagnóstico se debe comenzar una intervención que atienda las 

preocupaciones de la familia y áreas de necesidad identificadas. Las interacciones durante esta 

intervención son parte del proceso diagnóstico y de avalúo.  

El contenido de esta Guía corresponde al Paso 4: Intervenciones y al Paso 5: Avalúo continuo basado en 

resultados. A continuación, un resumen de cada uno de los cinco pasos.  

Paso 1 – Identificación: Vigilancia, Cernimiento y Diagnóstico  

El proceso para llegar a un diagnóstico de autismo está presentado en los siguientes protocolos: el 

Protocolo Uniforme para la Identificación Temprana del Trastorno del Espectro del Autismo: Vigilancia 

y Cernimiento del Desarrollo 0-66 meses (2018a) (Apéndice 4), el Protocolo Uniforme para la 

Identificación Temprana del Trastorno del Espectro del Autismo: Vigilancia y Cernimiento del Desarrollo 

0-66 meses – Versión Plan de Salud del Gobierno (2018b), (Apéndice 5) el Protocolo Uniforme para el 

Diagnóstico del TEA para el Departamento de Salud (2018c) (Apéndice 6) y en el Protocolo Uniforme 

para Diagnóstico del TEA del Plan de Salud del Gobierno (2018d) (Apéndice 7). Además, el DS (2018) 

• Vigilancia

• Cernimiento

• Diagnóstico

• Avalúo abarcador para planificar la intervención

• Intervención/Servicios

• Avalúo de calidad basado en resultados y progreso
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publicó La Guía para la Identificación Temprana del Trastorno del Espectro del Autismo: Vigilancia, 

Cernimiento y Diagnóstico.  

Paso 2 – Avalúo para la planificación de intervenciones 

El Avalúo es un proceso dinámico y continuo en que se recopila información de diversas fuentes y 

modalidades para identificar las necesidades, fortalezas y particularidades de la persona con autismo 

y su familia. Tiene como propósito la toma de decisiones informadas en cuanto a las intervenciones y 

servicios que contribuyan a lograr las metas significativas para la persona y su familia que le permitan 

participar en sus ambientes naturales. 

La información recopilada, desde el cernimiento y en el proceso diagnóstico, es parte del Avalúo; el 

cual considera la naturaleza cambiante de la persona y su familia. Este es un proceso de revisión 

constante. El proceso diagnóstico por un equipo interdisciplinario, que incluye a la familia y a la 

persona con autismo (cuando apropiado), además de proveer el diagnóstico, puede proveer la 

información necesaria para planificar intervenciones y servicios, de manera simultánea, lo que 

beneficia a la persona y a su familia.  

El proceso para llevar un avalúo está presentado en el Protocolo para el Avalúo Dirigido a la 

Planificación de Intervenciones para las personas con el Trastorno del Espectro del Autismo 

(Departamento de Salud, 2018) (ver Apéndice 8). Además, el DS (2018) publicó una guía para el avalúo 

de niños y adolescentes.  

Paso 3 – Planificación para las intervenciones 

Los resultados del Avalúo guían la planificación para las intervenciones. Este proceso es uno dinámico, 

basado en evidencia científica y orientado hacia resultados funcionales. El plan de intervención se 

centra en la persona y su familia. Está dirigido a fortalecer las destrezas y capacidades funcionales de 

la persona a través de actividades significativas en los contextos en que participa, necesita participar 

o participará en el futuro. 

La planificación es guiada por: las preocupaciones, prioridades y recursos de la familia y de la persona, 

los indicadores de funcionamiento de la persona, las destrezas que la persona necesita para participar 

en diferentes ambientes (de acuerdo con su edad y circunstancias) y del historial de cualquier servicio 

e intervención previa. El plan de intervención es compartido con las agencias u organizaciones que 

trabajan con la familia o la persona. Además, es integrado a cualquier otro plan que la persona ya 

tenga o vaya a tener en el futuro (ejs., Plan Individualizado de Servicios a la Familia - PISF, Plan 

Educativo Individualizado - PEI, Plan 504, Plan Individualizado de Rehabilitación - PIRE). 

Paso 4 – Intervenciones 

Una intervención es un proceso sistemático, continuo, constante y flexible dirigido a promover y 

apoyar comportamientos apropiados y funcionales con el propósito de aumentar la participación de 
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la persona con autismo en sus rutinas y ambientes relevantes actuales y futuros; y, por ende, mejorar 

su calidad de vida y la de su familia. 

Las intervenciones están fundamentadas en: las leyes y reglamentos pertinentes, principios explícitos, 

prácticas validadas, y la mejor investigación disponible. El éxito de cualquier intervención depende de 

la colaboración entre la familia, cuidadores o maestros, clínicos, y agencias o programas. La 

intervención exitosa es un esfuerzo de un equipo compuesto por diferentes disciplinas, la familia y de 

ser apropiada, la persona con autismo.  

Paso 5 – Avalúo continuo basado en resultados 

El proceso de avalúo es uno continuo que requiere revisión periódica. El plan de intervención incluye 

un sistema formal para documentar el progreso de la persona, evaluar y determinar la efectividad de 

la intervención. La intervención se modifica de acuerdo con el avalúo continuo de la efectividad de la 

intervención en lograr los resultados deseados. 

Esta Guía se fundamenta en los siguientes principios: 1- Competencia, 2- Dignidad, y 3- Colaboración y 4- 

Validación. A continuación, una descripción breve de cada uno. 

1- Competencia   

Toda persona es valiosa. Independientemente del aparente nivel de funcionamiento todas tienen 

fortalezas, pueden pensar y aprender, y merecen intervenciones y servicios que reconozcan su 

individualidad, y promuevan y apoyen su desarrollo integrado y su autonomía óptima a través del 

ciclo de vida. Siempre se debe asumir que la persona es competente; y que con los servicios y 

apoyo necesario podrá participar en las actividades y ambientes significativas para ella (Snow, 

2017). 

2- Respeto 

Los programas y proveedores de servicios ofrecen intervenciones de manera individualizada, 

abarcadora, continua, integrada, compasiva y respetuosa, y centrada en la familia y la persona. Las 

personas que proveen los servicios conocen a la persona y su familia, y respetan y valoran sus 

prioridades, ideas e individualidad; por lo tanto, son amigables a las familias y centradas en la 

persona con autismo. 

 Intervenciones amigables a las familias  

La familia es la variable constante en la vida de los niños y adolescentes. Por familia entendemos 

aquellos adultos encargados del bienestar y crianza. Además, la familia puede incluir a otras 

PRINCIPIOS Y ACERCAMIENTOS APROPIADOS 



  

 
Guía de Intervenciones - 6  

 

personas. Debido al conocimiento y experiencia de la familia, todas las decisiones sobre las 

intervenciones y servicios para la persona con autismo se hacen con su participación informada y 

activa.   

Además de ser amigables a las familias, las intervenciones deben ser centradas en la familia. Dunst, 

Trivette y Hamby (2007) describen las prácticas centradas en la familia como aquellas que, “honran 

y respetan sus valores y decisiones, y que incluyen proveer los apoyos necesarios para fortalecer 

el funcionamiento de la familia.” 

Además de proveer información sobre sus fortalezas, prioridades, necesidades y recursos al igual 

que sobre las destrezas de su hijo con autismo, en la guía Service Guideline One. Autism Spectrum 

Disorder, el Connecticut Birth to Three System (2018) presenta las siguientes maneras, como 

mínimo, en que las familias deben participar en los servicios de sus hijos:  

1- desarrollando y determinando los apoyos que necesitan y los que necesitan sus hijos para 

lograr los resultados deseados;  

2- desarrollando metas y objetivos que son relevantes;  

3- seleccionando estrategias para atender sus necesidades y las de su hijo con autismo; 

4- implementando estrategias dirigidas al logro de las metas y objetivos determinados; y  

5- aportando al avalúo continuo.  

 

Cada familia es única y tiene fortalezas. Con los apoyos necesarios todas las familias pueden 

fomentar el desarrollo y aprendizaje de su familiar con autismo, y ser un recurso valioso para 

cualquier intervención que se realice. Para que esto sea posible, toda intervención debe considerar 

la cultura, entorno, composición, prioridades, fortalezas, necesidades y recursos de la familia. 

 Intervenciones centradas en la persona  

Las intervenciones centradas en la persona responden a los deseos, preferencias, prioridades, 

fortalezas y necesidades de la persona; tanto como a sus destrezas de comunicación y socialización, 

conductas particulares y posibles diferencias sensoriales. Una intervención centrada en la persona 

utiliza las fortalezas y los intereses de la persona como punto de partida para el desarrollo de 

destrezas. Además, facilita que la persona tenga mayor participación en la toma de decisiones 

relacionadas a las intervenciones y servicios que recibe. Es una manera de atender a la persona en 

su totalidad, considerando cualquier condición coexistente y las circunstancias de su familia.  

Las intervenciones centradas en la persona ayudan a los programas y proveedores a entender, 

atender y responder a lo que es importante a tono con la edad, recursos y otras circunstancias de 

la persona. Además, clarifican el rol y la responsabilidad de los proveedores de servicios y aseguran 

que conozcan los apoyos que la persona desea y necesita para participar en diferentes ambientes 

de acuerdo con su edad. En la medida en que un plan de intervención es más personalizado se 
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pueden lograr servicios y apoyos efectivos y abarcadores que valoricen y respondan a las 

particularidades de la persona en sus entornos. 

3- Colaboración  

Para obtener los mejores resultados, es esencial que los proveedores de servicios, al igual que los 

programas en que participan los niños y jóvenes, trabajen de manera colaborativa con las familias 

y, cuando apropiado, con la persona con autismo. Esto se manifiesta en dos niveles de 

colaboración; ambas incluyen a la familia: 1- Equipos inter o transdisciplinarios y 2- 

Esfuerzos/Servicios Inter agenciales y comunitarios. 

4. Validación  

 Todo contacto e intervención responde al nivel de desarrollo y funcionamiento de la persona; y 

está basado en la mejor investigación posible, prácticas validadas, principios explícitos y las leyes 

y reglamentos vigentes. Las personas que proveen la intervención están cualificadas y tienen la 

experiencia requerida para trabajar con personas con autismo y sus familias. La intervención busca 

la participación de la persona en contextos reales y relevantes para la persona. 

El aumento en la prevalencia de autismo ha resultado en un aumento paralelo en la cantidad y tipos de 

tratamientos, terapias e intervenciones dirigidas a las personas con autismo. Algunas intervenciones 

atienden las características que definen el autismo: las dificultades con la comunicación e interacción 

social en diferentes ambientes, junto con patrones restrictivos o repetitivos de comportamiento, intereses 

y actividades. Otras atienden necesidades asociadas con las personas con autismo como lo son: 

desórdenes del sueño, desórdenes gastrointestinales, auto agresión, agresión hacia otros o ansiedad. 

Aunque las investigaciones no han encontrado una cura para el autismo, si han encontrado evidencia de 

que algunas intervenciones son más efectivas que otras. Sin embargo, también han encontrado que no 

hay una intervención que sea la mejor para todas las personas con autismo, ni para todas las edades. 

La variedad existente de terapias e intervenciones se pueden clasificar de diferentes maneras. En esta 

Guía usaremos las siguientes categorías: Médicas/Salud, Conductuales, Conductuales Naturalistas, 

Basadas en el desarrollo, Basadas en terapias por profesionales de la salud, Programas/currículos y 

Adicionales. Solo presentamos aquellas que tienen apoyo en la literatura científica. Promovemos las 

prácticas basadas en evidencia; un modelo de toma de decisiones en que los profesionales integran la 

mejor evidencia científica, su peritaje, y los valores y el contexto personal y social de la persona y su familia 

(Slocum et al., 2014).  

TIPOS DE INTERVENCIÓN 
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1. Médicas/Salud 

Al presente no hay un medicamento que cure el autismo o todos sus síntomas. Las intervenciones 

médicas consisten en el uso de fármacos para lidiar con conducta específicas. Estos pueden ayudar a 

controlar o minimizar los síntomas de condiciones concurrentes en el autismo, como la ansiedad o la 

depresión, además de afecciones médicas como convulsiones, problemas para dormir o problemas 

estomacales u otros problemas gastrointestinales (CDC, 2022). Las personas con autismo, las familias 

y los médicos deben trabajar juntos para monitorear el progreso y las reacciones para asegurarse de 

que los efectos secundarios negativos del medicamento no superen los beneficios. 

Dos fármacos, Risperidona y Aripiprazol (ambos antipsicóticos atípicos), han demostrado ayudar a 

disminuir la hiperactividad, irritabilidad, movimientos estereotipados, y aislamiento social que muchos 

niños y jóvenes con autismo presentan (Hesapcioglu et al., 2020). En el 2007, Risperidona fue el primer 

medicamento aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en 

inglés) de los Estados Unidos para niños y adolescentes con autismo entre las edades de 5 a 16 años 

para ayudar con la irritabilidad (WebMd, 2020). En el 2009, el Aripiprazol fue aprobado para las edades 

de 6 a 17 años (Blankenship et al., 2010) también para el manejo de la irritabilidad. Sin embargo, tanto 

Risperidona como Aripiprazol pueden causar efectos secundarios clínicamente significativos como lo 

son el aumento marcado de peso, fatiga, somnolencia, discinesia tardía (movimientos involuntarios), 

sedación, rigidez muscular y temblores. El metilfenidato y la atomoxetina también se asociaron con 

mejoras en la hiperactividad a corto plazo, pero con efectos secundarios significativos y moderados, 

respectivamente. La suplementación con ácidos grasos omega-3, N-acetilcisteína y 

tetrahidrobiopterina no mostró beneficios. (Williamson et al., 2017). 

Debido a que muchos niños y jóvenes con autismo presentan preferencias o reacciones inusuales 

relacionadas con los alimentos, es importante establecer una dieta balanceada. Aunque no hay 

evidencia científica que la eliminación del gluten o la caseína sea beneficiosa para las personas con 

autismo que no sean alérgicas a estas proteínas (Hyman et al., 2016; WebMd, 2018), muchos padres 

consideran que una dieta libre de gluten y caseína ha ayudado a su hijo. Si una familia decide que su 

hijo lleve esta dieta, es esencial que se consulte con su pediatra y una dietista/nutricionista licenciada 

para asegurar la ingesta balanceada de las vitaminas, proteínas, grasas y carbohidratos necesarios para 

un crecimiento y desarrollo saludable (WebMd, 2019).  

La FDA ha advertido o actuado contra varias empresas que han hecho afirmaciones inapropiadas sobre 

sus productos como un tratamiento o una cura para el autismo o para los síntomas relacionados. 

Algunos de estos conllevan riesgos significativos para la salud, como, por ejemplo: terapia de quelación, 

y terapia de oxigenación hiperbárica o el uso de MMS (dióxido de cloro) (FDA, 2019). 

2. Conductuales 

El conductismo se basa en la premisa de que las conductas surgen de nuestra interacción con el 

ambiente. Dentro de esta perspectiva, cualquier tarea o conducta se compone de conductas 
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específicas que se pueden enseñar de manera sistemática al aplicar cambios o modificaciones al 

ambiente en que se desea que la conducta ocurra (Skinner, 1953). 

Análisis aplicado de la conducta 

El proceso sistemático de aplicar los principios conductuales para lograr cambios que ayuden a mejorar 

el comportamiento o a desarrollar nuevos comportamientos socialmente significativos, y documentar 

los cambios, se conoce como el análisis aplicado de la conducta o análisis de la conducta aplicada; 

mejor conocido como ABA (Applied Behavioral Analysis, por sus siglas en inglés) (Cooper, Heron, & 

Heward, 2007). Estos principios se basan en el condicionamiento operante de Skinner (Skinner, 1953) 

que establece que las conductas se forman en respuesta a eventos o estímulos en el ambiente. El ABA 

aplica estos principios para enseñar o aumentar conductas deseadas utilizando refuerzos, y disminuir 

o eliminar conductas no deseadas modificando los antecedentes y consecuencias de estas.  

Las intervenciones que utilizan el análisis aplicado de la conducta son las que más han sido investigadas. 

El National Institute of Mental Health (NIH) concluye que, “Entre los muchos métodos de tratamiento 

y educación para personas con autismo, el análisis aplicado de la conducta (ABA) ha sido extensamente 

aceptado como un tratamiento efectivo,” (NIH, 2008, p.19). 

Básicamente, el análisis aplicado de la conducta considera tres aspectos: 1- el antecedente, 2- la 

conducta o respuesta y 3- la consecuencia. De manera resumida, el antecedente es lo que ocurre antes 

de, o precede, la conducta que se quiere eliminar, modificar o aumentar. La conducta es la respuesta 

al antecedente. La conducta siempre es una acción observable. Puede ser verbal, un movimiento o la 

falta de acción alguna. La consecuencia es lo que ocurre inmediatamente después de la conducta. Las 

consecuencias de las conductas influyen sobre las mismas; un comportamiento será repetido si 

produce un efecto agradable para la persona, y se eliminará o debilitará si la consecuencia es 

desagradable. Por lo tanto, la aplicación de estos principios busca reducir conductas consideradas 

inapropiadas, que dificultan el aprendizaje o la participación, o que son perjudiciales para la persona 

o las que las rodean. La aplicación de los principios conductuales también se utiliza para enseñar 

destrezas comunicativas, adaptativas y académicas, entre otras, que favorezcan el aprendizaje, la 

participación y la autonomía de la persona.  

Análisis funcional de la conducta/comportamiento (AFC)  

Antes de desarrollar un plan de intervención conductual dirigido a eliminar o disminuir 

comportamientos no deseados, se realiza un análisis funcional de la conducta (AFC) (Functional 

Behavioral Analysis – FBA por sus siglas en inglés). Este proceso se basa en la premisa de que toda 

conducta tiene una función para la persona. Toda conducta ocurre en un contexto y sirve para obtener 

o evadir algo; o como medio de auto estimulación. O sea, toda conducta puede servir como medio de 

comunicación. La conducta que presentan los niños podría ser utilizada para solicitar, evadir, afirmar 

y/o ser instrumento de expresión en relación con el área socioemocional.  
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El AFC requiere de la observación metódica y el trabajo en equipo donde la familia es parte integral y 

un miembro esencial. Además de la familia, el equipo debe incluir a aquellos profesionales que 

trabajan con el niño o joven, como pueden ser su cuidador o maestros, proveedores de servicios 

(psicólogo, terapeuta ocupacional, patólogo o terapista del habla/lenguaje, terapeuta conductual y 

otros) y el joven con autismo (de ser apropiado). Es un proceso de investigación en que se identifican 

los factores personales (biológicos, afectivos, sociales, cognitivos) y los ambientales que se asocian 

con la conducta. Al identificar la función de la conducta, el equipo puede desarrollar un plan de 

intervención para apoyar conductas más apropiadas y reducir o eliminar la conducta que limite u 

obstaculice el aprendizaje y la participación del niño o adolescente en los lugares y actividades 

esperadas para su edad. 

Luego de formar el equipo de intervención y asignar a una persona para coordinar la intervención, 

debemos seguir los siguientes pasos para realizar una AFC (Neitzel & Bogin, 2008): 

1.    Identificar la conducta preocupante y describirla en términos observables. Se necesita usar un 

lenguaje preciso y objetivo. La conducta identificada debe ser la que mayormente interfiere 

con el aprendizaje o participación. Cualquier conducta que sea una amenaza para la seguridad 

personal o de otras personas debe tener prioridad. 

2. Recopilar la siguiente información, directa e indirecta, sobre la conducta: sus antecedentes 

(tales como ruidos, instrucciones, la presencia de alguna persona), las consecuencias, la 

frecuencia y/o duración, cuándo y dónde ocurre, y quiénes están presentes cuando ocurre la 

misma. Esta información debe provenir de todas las personas que conocen e interactúan con 

el niño o adolescente. De acuerdo con las habilidades y capacidad del niño o adolescente, éste 

puede proveer información sobre lo que siente antes, durante y después de la conducta. El 

proceso de recopilar la información debe establecer una línea base que permita determinar la 

efectividad del plan de intervención. 

3. Analizar la información recopilada para formar una hipótesis sobre la función de la conducta 

para la persona. Usualmente las conductas tienen una de las siguientes funciones: 1- obtener 

atención, 2- obtener acceso a cosas o actividades deseadas, 3- evitar o escapar de actividades 

o situaciones no deseadas y 4- obtener estimulación sensorial. La hipótesis incluye la conducta, 

dónde y bajo qué circunstancias ocurre, los antecedentes inmediatos a la conducta y sus 

consecuencias, y la razón por la cual se cree que la persona presenta dicha conducta.  

4. Determinar si la conducta se debe a un déficit de destreza (la persona no tiene la destreza para 

realizar la conducta apropiada) o un déficit de ejecución (la persona puede realizar la conducta 

apropiada, pero por alguna razón no lo hace). Si la conducta se debe a la falta de la destreza, 

será necesario enseñar una conducta más apropiada para cumplir con la función de la conducta 

menos apropiada (conducta que reemplaza la no apropiada). Si la conducta se debe a un déficit 

de ejecución, es necesario establecer si la persona no presenta la conducta por falta de 
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motivación o porque no discierne cuándo y dónde debe realizar la conducta (Osgood Smith, 

1995). En estos casos, no es necesario enseñar la conducta deseada, sino proveer la motivación 

para la conducta o enseñar a la persona a identificar las circunstancias en que debe realizar la 

conducta.  

5. Desarrollar un plan de intervención. De acuerdo con la función de la conducta y si se trata de 

un déficit de destreza o un déficit de ejecución, el equipo determinará que prácticas/técnicas 

se utilizarán. El plan debe presentar de manera clara los cambios en conducta que se persiguen 

al igual que las modificaciones que se necesitan hacer a los ambientes en que se presenta la 

conducta no deseada. 

6. Realizar avalúo continuo. El equipo debe acordar cómo determinará si las intervenciones están 

siendo efectivas, usando la línea base establecida al inicio, y hacer los cambios que sean 

necesarios basados en las observaciones y datos que se recopilen. 

Hay una variedad de intervenciones basadas en el análisis aplicado de la conducta. Todas son 

estructuradas; recopilan datos antes y durante la intervención; y buscan estrategias positivas para 

disminuir o eliminar las conductas no deseadas, y aumentar o establecer las deseadas.  

A continuación, una descripción breve de prácticas conductuales seguidas por programas de 

intervención basados en los principios conductuales. Luego se presentan intervenciones naturalistas 

y basadas en el desarrollo. En los Apéndices encontrará una Tabla con enlaces a módulos, y a más 

información sobre las diferentes prácticas e intervenciones (ver Apéndice 9). 

a. Prácticas conductuales 

Análisis de tarea (Task analysis) 

El Análisis de tarea consiste en dividir la destreza, actividad o conducta deseada en los pasos 

requeridos para lograrla. Cada paso debe ser observable y además, manejable para el aprendiz 

(Pratt & Steward, 2020). Cada paso de la tarea se enseña utilizando otras prácticas conductuales. 

Las más comunes utilizadas son el Refuerzo, el Uso de claves, y la Demora de la clave (Sam & AFIRM 

Team, 2015c). Los pasos se enseñan en cadena, comenzando desde el primero hasta el último; o 

comenzando con el último paso e ir añadiendo cada paso anterior según el aprendiz los va 

alcanzando hasta completar la cadena de pasos (Pratt & Steward, 2020).  

Los pasos de la tarea pueden ser escritos y acompañarse de apoyos visuales, tales como fotografías 

o dibujos de algunos o todos los pasos. Como antecedente, se debe informar a la persona sobre la 

tarea que va a aprender. Se recomienda modelar los pasos del Análisis de tarea, a la vez que se 

narra lo que se hace (Hayek & McIntyre, 2019). Prácticas tales como el Video modelaje, la 

Enseñanza de destrezas discretas y Refuerzos se pueden utilizar para enseñar cada paso de la tarea 

(Szidon & Franzone, 2009). Luego de observar cómo la persona realiza la tarea se determinan los 
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apoyos y refuerzos que necesita y se documenta su progreso en obtener la destreza. Dependiendo 

del nivel del aprendiz, se le da participación en determinar los apoyos que necesita y en auto 

evaluar su progreso. Según la persona obtiene la destreza, los apoyos y refuerzos se van 

desvaneciendo.  

Szidon y Franzone (2009) presentan 6 pasos para implementar un Análisis de tarea: 1. identificar 

la tarea o destreza en términos observables, 2- identificar las destrezas que el niño o adolescente 

debe tener y los materiales necesarios para enseñar la tarea, 3- dividir la tarea en pasos, 4- 

confirmar que la tarea está completamente analizada, 5- determinar cómo se enseñará la tarea, y 

6- implementar la intervención mientras se monitorea el progreso. 

Demora de la clave (Time Delay) 

En esta práctica se desvanecen sistemáticamente las claves durante las actividades de enseñanza. 

Es una práctica que inicialmente integra el Uso de claves y el Refuerzo. Luego de las instrucciones 

se presenta una clave adicional que asegure que el niño o adolescente usará la destreza, o 

presentará la respuesta o conducta deseada. De esta manera se reducen los errores y aumentan 

las oportunidades del niño o adolescente para recibir un refuerzo. Poco a poco, se demora la 

presentación de la clave adicional (Sam & AFIRM Team, 2015d). Las investigaciones se enfocan en 

dos tipos de Demora de la clave: 1- progresiva y 2- constante. En la demora progresiva el adulto 

incrementa el tiempo de espera de manera gradual entre la instrucción y la clave que se esté 

utilizando. En la demora constante, inicialmente no hay demora y luego se implementa una 

demora fija de 3 a 5 segundos. Cuando el niño o adolescente responde de la manera esperada, se 

le provee el refuerzo y se le informa lo que hizo. Si no responde o responde con una conducta no 

deseada, se le provee la instrucción con la clave que asegure la respuesta esperada, y se refuerza 

(Neitzel & Wolery, 2009). Hay evidencia de su efectividad en el desarrollo de destrezas 

comunicativas, de juego, adaptativas, y académica; además de apoyar la eliminación de 

comportamiento de reto o mal adaptativo (Steinbrenner et al., 2020).  

Enseñanza de destrezas discretas (Discrete Trial Training) 

La Enseñanza de destrezas discretas es un enfoque instruccional uno-a-uno utilizado para enseñar 

destrezas, una a la vez, de manera planificada, controlada y sistemática. Se caracteriza por intentos 

con mucha repetición con un inicio y un final definido (Sam & AFIRM Team, 2016b). Los 

antecedentes y las consecuencias son cuidadosamente planificadas y aplicadas. El adulto presenta 

una instrucción o estímulo para sonsacar la conducta deseada. Si el niño o joven realiza la conducta, 

el adulto provee un refuerzo positivo que sirva para fortalecer la conducta. La Enseñanza de 

destrezas discretas también hace uso del Análisis de tarea, el Refuerzo de aproximaciones 

sucesivas, y la Demora de tiempo (Wong et al., 2014, pg. 57). Según la persona va adquiriendo la 

destreza se planifica para generalizar el aprendizaje a otros ambientes utilizando otras estrategias 

y métodos (Bogin, Sullivan, Rogers & Stabel, 2010). 
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La Enseñanza de destrezas discretas ha sido muy efectiva en lograr la adquisición de nuevas 

destrezas, en los siguientes aspectos: comunicación, socialización, motora, juego, auto regulación, 

funciones cognitivas superiores y académicas (Missouri Autism Guidelines Initiative, 2012). Una vez 

se adquiere la destreza, es necesario utilizarla en contexto para lograr el uso espontáneo y su 

generalización de la destreza. 

Extinción (Extinction) 

La Extinción es una estrategia que se basa en el Análisis conductual aplicado. Se utiliza para 

eliminar o reducir una conducta no deseada (Fleury, 2013). Consiste en identificar y eliminar el 

refuerzo que la persona recibe por la conducta (Steinbrenner et al., 2020). Al eliminar el refuerzo, 

la conducta inicialmente tiende a fortalecerse. Pero, poco a poco se desvanece (Steinbrenner et 

al., 2020). Combinar la extinción con Intervenciones basadas en antecedentes y el Refuerzo 

diferenciado ayuda a que inicialmente no haya una reacción tan fuerte cuando se elimina el 

refuerzo (Morin & AFIRM Team, 2018). Es importante promover una conducta deseada que pueda 

reemplazar la no deseada. El uso de la extinción ha sido efectivo desde la niñez temprana hasta la 

adolescencia (Steinbrenner et al, 2020). 

Intervención basada en antecedentes (Antecedent-based) 

La Intervención basada en antecedentes se utiliza para reducir conductas no deseadas o aumentar 

una conducta. Consiste en una variedad de modificaciones que se hacen al ambiente o contexto 

que preceden un evento como un intento de cambiar o modificar el comportamiento de la persona 

(Steinbrenner et al., 2020). La Intervención basada en antecedentes se implementa luego de hacer 

un Análisis funcional de la conducta/comportamiento que ayuda a identificar tanto la función de 

una conducta no deseada, como las condiciones del ambiente que puedan estar ligadas a esa 

conducta (Steinbrenner et al., 2020). Algunas maneras en que se utiliza la Intervención basada en 

antecedentes son: usar actividades o materiales preferidos, cambiar la rutina, informar sobre o 

demostrar la conducta que se espera, ofrecer oportunidades para escoger y cambiar la manera en 

que se presentan las instrucciones (Neitzel, 2010). La mayoría de las investigaciones en la 

aplicación de esta estrategia, han sido con conductas de reto o no deseadas (Sam & AFIRM Team, 

2016a). La Intervención basada en antecedentes ha sido efectiva desde la niñez temprana hasta la 

adolescencia (Steinbrenner et al., 2020).  

Interrupción y redirección de la respuesta (Response Interruption and Redirection) 

Esta práctica consiste en la presentación de una clave, comentario u otro distractor cuando la 

persona presenta una conducta no deseada (Steinbrenner et al., 2020). El propósito es desviar la 

atención de la persona de la conducta no deseada para lograr que la misma disminuya 

(Tomaszewski & AFIRM Team, 2017). Usualmente se utiliza luego de haber realizado un Análisis 

funcional de la conducta acompañada del Uso de claves, Refuerzo y Refuerzo diferenciado. Es muy 

efectiva para eliminar o disminuir conductas persistentes que interfieren con el aprendizaje, y 
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aquellas que aparentan mantenerse por refuerzo sensorial y que son resistentes a otras 

intervenciones (Boyd & Wong, 2013). Ha sido efectiva desde la niñez temprana hasta la 

adolescencia (Tomaszewski & AFIRM Team, 2017). 

Modelaje (Modeling) 

El Modelaje se utiliza para enseñar destrezas y conductas deseadas. Consiste en que el maestro o 

intervencionista demuestre o modele la conducta deseada para que la persona la imite. La 

demostración sirve de antecedente y a la vez como clave cuando se utiliza luego de que se ha dado 

una instrucción. Esta práctica es más efectiva cuando se acompaña de claves y Refuerzo positivo 

(Sam & AFIRM Team, 2015a). Investigaciones han encontrado que esta intervención es efectiva 

desde la niñez temprana hasta los 22 años (Cox, 2013b). 

Refuerzo (Reinforcement) 

Para los conductistas un Refuerzo es cualquier consecuencia a una conducta que aumenta la 

probabilidad que la conducta se repita. Los refuerzos se utilizan para enseñar destrezas y aumentar 

las conductas deseadas (Sam & AFIRM TEAM, 2015c). El Refuerzo puede ser positivo o negativo. 

Cuando se utiliza el Refuerzo positivo, la persona recibe algo al realizar la conducta deseada. El 

Refuerzo negativo consiste en remover un estímulo, actividad u objeto que le es desagradable a la 

persona cuando éste presenta la conducta deseada (Neitzel, 2009). El Refuerzo usualmente se 

utiliza con otras prácticas conductuales como lo son el Uso de claves, Demora de la clave y el 

Refuerzo diferencial (Neitzel, 2009). El uso de Refuerzos ha sido efectivo desde la niñez temprana 

hasta la adolescencia (Neitzel, 2009, Sam & AFIRM Team, 2015c).  

Refuerzo de aproximaciones sucesivas (Shaping) 

El Refuerzo de aproximaciones sucesivas consiste en reforzar conductas en secuencias o pasos que 

se van asemejando a la conducta deseada, hasta lograrla (Gilmore, 2020). Se utiliza cuando la 

persona no presenta la conducta deseada, o sea, no está en su repertorio.  

Refuerzo diferenciado (Differential Reinforcement – DR) 

Mediante el Refuerzo diferenciado se refuerzan las conductas deseadas mientras se ignoran las no 

deseadas (Vismara, Bogin & Sullivan, 2009). La persona recibe un refuerzo en las siguientes 

situaciones: cuando realiza una conducta deseada en vez de la no deseada; cuando realiza una 

conducta que imposibilita realizar la conducta no deseada; o cuando no presenta la conducta no 

deseada (Kucharczyk, 2013). Esto reduce el que ocurra una conducta no deseada; en particular, 

conductas que interfieren con el aprendizaje, desarrollo, interacciones, seguridad o salud (ej., 

rabietas, agresión, auto agresión, conductas estereotipadas o auto estimulatorias). El Refuerzo 

diferenciado integra otras prácticas basadas en evidencia como lo son el Uso de claves para 

enseñar conductas que son incompatibles con la conducta no deseada que se pretende eliminar 
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(Steinbrenner et al., 2020). El Refuerzo diferenciado ha sido efectivo desde la niñez temprana hasta 

la adolescencia (Kucharczyk, 2013). 

Uso de claves/Sonsacar (Prompting)  

Una clave es un antecedente que se le provee a la persona para sonsacar la conducta deseada (Cox, 

2013c). Las claves pueden ser palabras, instrucciones, modelaje, gestos o ayuda física. Las claves 

usualmente se integran con otras prácticas y programas basados en evidencia, tales como el 

Entrenamiento en respuestas centrales (Pivotal Response Training-PRT) o Enseñanza de destrezas 

discretas. El Uso de claves ha sido efectivo desde la niñez temprana hasta la adolescencia (Cox, 

2013c; Steinbrenner et al., 2020). 

b. Programas conductuales 

Adiestramiento de destrezas sociales (Social Skills Training) 

El Adiestramiento de destrezas sociales conlleva la instrucción grupal o individual dirigida por un 

adulto, y diseñada para enseñar la interacción apropiada. Puede ocurrir acompañado del uso de 

pares de desarrollo típico o adultos como modelos o tutores para apoyar la práctica de las 

destrezas sociales. Las sesiones incluyen instrucciones sobre conducta social, juego de roles (role-

playing) o práctica, y retroalimentación (Wong et al., 2014).  El Adiestramiento de destrezas 

sociales utiliza una variedad de estrategias que incluyen: Modelaje, Refuerzo positivo y el Uso de 

claves físicas, visuales y verbales (Griffin & AFIRM Team, 2015b). Ha sido efectivo en desarrollar y 

mejorar destrezas de iniciar y mantener una conversación, saludar, tomar turnos, compartir, y 

pedir y ofrecer ayuda (Collet-Klineber, 2009); con preescolares, escolares y adolescentes (Wong et 

al., 2014). 

El Adiestramiento de destrezas sociales en grupos ha sido efectivo con adolescentes jóvenes con 

autismo, particularmente con aquellos sin discapacidad intelectual que desean socializar (Research 

Autism, 2017a). Se ha utilizado para trabajar con las destrezas de iniciar y mantener una 

conversación, tener amigos, reconocer emociones, saludar, tomar turnos, pedir ayuda, ofrecer y 

aceptar halagos, entre otras destrezas necesarias para las interacciones sociales (Collet-Klingenber, 

2009). Estos grupos comúnmente están compuestos solamente por estudiantes con autismo u 

otras discapacidades, que pueden tener diferentes niveles y necesidades de destrezas. Los grupos 

usualmente se componen de 2 a 8 estudiantes. No debe haber más de 4 estudiantes por adulto. 

Luego de establecer las metas y objetivos que se pueden observar y medir para cada miembro del 

grupo, el equipo comparte con los estudiantes y con otros que conocen a los estudiantes para 

tener su insumo sobre cómo utilizar la sesión del grupo para trabajar los objetivos de cada 

estudiante.  

Las sesiones generalmente comienzan con presentaciones o saludos seguidas por lo siguiente: el 

adulto presenta la destreza o tema que se trabajará, el adulto modela la destreza, los estudiantes 
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practican la destreza, el adulto provee retroalimentación enfatizando lo positivo y el adulto provee 

corrección (de ser necesario). La sesión finaliza con una actividad agradable que permita la práctica 

de las destrezas de socialización (ej., una merienda o un juego de mesa). Durante las sesiones se 

pueden integrar claves visuales y refuerzos positivos para sonsacar la destreza que se está 

enseñando. Se recomienda monitorear la destreza en situaciones reales (Collet-Klingenber, 2009). 

Adiestramiento para la comunicación funcional (Functional Communication Training) 

Esta es una práctica sistemática para reemplazar conductas, o intentos inapropiados y mal 

adaptativos de comunicación por conductas o destrezas comunicativas más apropiadas y efectivas 

(Franzon, 2009b). El primer paso para implementar esta intervención es realizar un Análisis 

funcional de la conducta. O sea, se identifica la función comunicativa (lo que la persona intenta 

comunicar) de la conducta no deseada o mal adaptativa para luego enseñar una destreza de 

comunicación apropiada que sea fácil aprender y que reemplace el comportamiento inapropiado 

(Franzone, 2009c). De esta manera la intervención incluye el procedimiento del Refuerzo 

diferenciado en que se enseña una respuesta alterna que resulta en el mismo tipo de refuerzo que 

mantenía la conducta no deseada (Fettig, 2013). El proceso para reemplazar las conductas o 

intentos comunicativos inapropiados incluye el Uso de claves y la Demora de claves (Griffin & 

AFIRM Team, 2017). 

El Adiestramiento para la comunicación funcional ha sido efectivo desde la niñez temprana hasta 

la adolescencia (Griffin & AFIRM Team, 2017), y ha resultado en mejorías en las interacciones 

comunicativas y sociales; además de reducir las conductas inapropiadas o mal adaptativas 

(Lindgren & Doobay, 2011, Steinbrenner et al., 2020). 

Modelo Lovass de análisis aplicado de la conducta 

El Modelo Lovass es un programa conductual intensivo que usualmente se implementa con niños 

entre las edades de 2 a 8 años. Las prácticas que se emplean para enseñar conductas deseadas 

incluyen Enseñanza de destrezas discretas, el Análisis de tarea, y el Uso de claves físicas, visuales 

y verbales. Las conductas no deseadas se ignoran. El tratamiento comienza con interacciones 

individuales (one-to-one) para eventualmente integrarse al ambiente escolar y al juego con 

compañeros, y facilitar el uso de las destrezas en ambientes naturales. Una sesión típica consta de 

2 a 3 horas con periodos cortos de 3 a 5 minutos de intervención estructurada con recesos de la 

misma duración para juego libre. Luego de cada hora de intervención, hay un receso de 10 a 15 

minutos. Durante los recesos se implementa la enseñanza incidental y la práctica de las destrezas 

aprendidas (Lovaas Institute, 2009).  

Con los niños menores de 2 años el tratamiento comienza con 10 a 15 horas semanales hasta llegar 

gradualmente a 35 a 40 horas a los 3 años. La mayoría de los niños entre las edades de 3 a 5 años 

reciben de 35 a 40 horas de tratamiento semanales (Lovaas Institute, 2009). Las metas para los 

menores de 2 años incluyen: expandir la comunicación, desarrollar destrezas nuevas de juego, 
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desarrollar relaciones interactivas, establecer reacciones más apropiadas a estímulos sensoriales 

y desarrollar otras destrezas claves como lo son, imitar y pedir (Lovaas Institute, 2009). 

Picture Exchange Communication System (PECS) 

PECS es un sistema alterno y aumentativo para desarrollar comunicación funcional en niños con 

destrezas no verbales o de comunicación verbal limitadas en que aprenden a utilizar símbolos 

visuales y gráficos para comunicarse con los demás (Sam & AFIRM Team, 2015b). PECS comienza 

enseñándole al niño a intercambiar una lámina por un objeto o actividad que desea. El sistema 

consiste de 6 fases: Fase 1- enseñar a solicitar al iniciar el intercambio, Fase 2- aumentar la 

distancia entre el adulto y el niño, Fase 3- discriminar entre varias láminas, Fase 4- usar la lámina 

“Yo quiero” para construir oraciones, Fase 5- contestar preguntas y Fase 6- comentar (Sam, 2016c). 

El sistema utiliza Refuerzo positivo inmediato, junto con otras técnicas conductuales, cuando el 

niño recibe el objeto o actividad que indicó con la lámina, junto con otras técnicas conductuales 

(Sam, 2016c).  

El sistema fue diseñado para utilizarse con niños entre las edades de 3 a 12 años (Missouri Autism 

Guidelines Initiative, 2012). Hay evidencia de su efectividad en desarrollar destrezas comunicativas 

en preescolares, escolares y adolescentes jóvenes; y de destrezas sociales en preescolares y 

escolares (Sam & AFIRM Team, 2015b). 

3. Programas conductuales naturalistas 

La intervención naturalista consiste en un grupo de prácticas que incluyen arreglos al ambiente, 

técnicas de intervención y estrategias basadas en los principios del Análisis conductual aplicado 

(Franzone, 2009a). Estas prácticas se diseñan para fomentar las conductas deseadas utilizando los 

intereses de la persona como refuerzos naturales y apropiados en sus actividades y rutinas cotidianas 

dentro de sus ambientes naturales, para desarrollar destrezas comunicativas, adaptativas y de 

socialización de manera que puedan ser generalizadas con más facilidad (Amsbary & AFIRM Team, 

2017). 

Entrenamiento en respuestas centrales (Pivotal Response Training) 

Esta práctica es una intervención que integra principios del desarrollo con aquellos derivados del 

análisis conductual aplicado (Suhrheinrich et al., & AFIRM Team, 2018). El Entrenamiento en 

respuestas centrales se basa en el juego y utiliza la iniciativa e intereses de la persona para fomentar 

cuatro aspectos que se consideran básicos para el aprendizaje: 1- la motivación, 2- la respuesta a 

claves, 3- el auto manejo y 4- la iniciación de interacciones sociales (Lindgren & Doobay, 2011). Estas 

destrezas se consideran básicas o centrales, por ser las destrezas sobre las cuales las personas con 

autismo pueden tener aprendizaje generalizado en otras áreas. Los procedimientos claves incluyen: la 

toma de decisiones por la persona, la inclusión de tareas de mantenimiento, el refuerzo de los intentos 

y el uso de refuerzos naturales (Wong, 2013). Se enfatiza el adiestrar a los padres como los agentes 
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primarios de la intervención (Koegel & Koegel, 2006).  Los intervencionistas deben estar certificados 

en el uso de este programa. 

Investigaciones apoyan la efectividad de esta intervención para desarrollar destrezas de socialización, 

comunicación y juego en niños desde la niñez temprana hasta la preadolescencia; y de socialización 

con adolescentes (Suhrheinrich et al., & AFIRM Team 2018).  

Enhanced Milieu Teaching (EMT) 

EMT es una intervención naturalista que utiliza los intereses e interacciones que ocurren de manera 

natural como oportunidades para modelar y sonsacar lenguaje utilizando claves y el Refuerzo de 

aproximaciones sucesivas en niños que se encuentran en etapas tempranas del desarrollo del lenguaje 

(Kaiser & Wright, 2013). Se basa en las siguientes dos premisas: 1- las destrezas de comunicación se 

aprenden en el contexto de interacciones con otros y 2- cuando se usan estrategias conductuales y del 

desarrollo, los niños pueden aprender destrezas comunicativas y de lenguaje funcionales elaboradas 

en rutinas diarias en sus ambientes naturales (Kaiser & Wright, 2013). Ha sido utilizado con éxito por 

terapeutas, maestros, padres y hermanos (Kaiser & Wright, 2013). 

EMT utiliza 4 estrategias: 1- promover la comunicación entre el adulto y el niño o adolescente en el 

presente (observar y responder, seguir la iniciativa del niño o adolescente), 2- expandir la base social 

de las interacciones comunicativas (organizar el ambiente para aumentar la participación y 

comunicación, tomar turnos, enseñar estrategias de atención conjunta), 3- aumentar la participación 

del niño o adolescente con objetos y actividades (usar las actividades preferidas por la persona, unirse 

al juego y actividades del niño o adolescente, enseñar destrezas de juego, enseñar durante el juego y 

las rutinas) y 4- enseñar formas avanzadas de comunicación y lenguaje (modelar, expandir, usar claves) 

(Kaiser, 2019). 

Entrenamiento de la imitación recíproca (Reciprocal Imitation Training- RIT) 

RIT es una intervención naturalista basada en el juego en ambientes naturales dirigida a mejorar las 

destrezas de imitación de niños pequeños (Krupicz, 2014). Consiste en 5 fases: 1- el adulto imita al 

niño, 2- el adulto modela acciones conocidas con el mismo juguete que el niño tiene, 3- el adulto 

modela acciones familiares y nuevas con el mismo juguete que el niño tiene, 4- el adulto modela 

acciones familiares usando un juguete diferente al que tiene el niño, y 5- el adulto modela acciones 

familiares y acciones nuevas usando un juguete diferente al que tiene el niño (Krupicz, 2014). 

El Entrenamiento de la imitación recíproca ha sido efectivo en lograr destrezas de imitación 

espontánea y en la generalización y mantenimiento de estas destrezas (Ingersoll & Schreibman, 2006). 

Ha sido efectivo en niños desde los 20 meses de edad (Krupicz, 2014). Además, se ha encontrado que 

aumenta otras destrezas socio comunicativas como lo son la atención conjunta, el juego simbólico, y 

el uso de lenguaje (Ingersoll & Schreibman, 2006). Es una práctica que puede ser fácilmente utilizada 

por los padres con supervisión de un profesional. 
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Project ImPACT 

Project ImPACT es una intervención mediada por los padres con base en evidencia (Steinbrenner et al., 

2020) y en las mejores prácticas de intervención temprana (Project ImPact Overview, sf). Consiste en 

estrategias del Análisis conductual aplicado, naturalistas, y basadas en el desarrollo dirigidas a 

promover destrezas de comunicación y sociales durante actividades y rutinas diarias (Schreibman et 

al., 2015; Stadnick et al., 2015). Utiliza estrategias de coaching (acompañamiento) que pueden ser 

provistas por una variedad de profesionales (psicólogos, terapeutas ocupacionales, maestros de 

educación especial, terapistas del habla, entre otros) para apoyar a los padres en el uso de la 

intervención (Project ImPact Overview, sf). Estos profesionales deben haber completado la 

certificación del Programa. Atiende los siguientes cuatro aspectos claves de la comunicación social: 1- 

interacción social, 2- lenguaje, 3- imitación y 4- juego (Stadnick et al., 2015).  

4. Modelos combinados basados en el desarrollo 

Las intervenciones con un enfoque en el desarrollo parten del nivel de desarrollo de la persona y 

proveen experiencias para desarrollar las destrezas que le permitan continuar a un nivel más alto de 

desarrollo. Estas intervenciones se consideran centradas en el niño, en las que el adulto sigue su 

iniciativa e intereses. El adulto provee andamiaje utilizando Modelaje, claves o apoyo físico para guiar 

a la persona a lograr destrezas más avanzadas en términos de desarrollo. Estas intervenciones 

enfatizan las habilidades de orientación a estímulos sociales y socio-comunicativas utilizando 

materiales y actividades apropiadas al desarrollo en ambientes naturales (Houghton et al., 2013). Las 

Intervenciones basadas en el desarrollo, al igual que las naturalistas, integran principios conductuales. 

Early Start Denver Model (ESDM) 

El ESDM se centra en usar el juego y actividades compartidas para aumentar las habilidades 

socioemocionales, cognitivas y de lenguaje en niños con autismo entre las edades de 12 a 48 meses. 

Une prácticas con evidencia en el Análisis conductual aplicado con un acercamiento basado en 

relaciones, el desarrollo y el juego (ESDM, 2017). Este modelo puede utilizarse en el hogar, centro 

clínico, o centro de cuido o preescolar; en modalidad individual o grupal (Autism Speaks, s.f.a). Los 

intervencionistas explican y modelan las prácticas para los padres, ya que su participación es clave. 

Deben estar adiestrados y certificados en el ESDM. La efectividad de esta intervención en niños tan 

pequeños como de 18 meses ha sido documentada en varias investigaciones (Ryberg, 2015). 

DIR®/Floortime 

Este es un programa abarcador que consiste en la aplicación práctica del modelo DIR (Developmental, 

Individual-differences & Relationship-based). El modelo DIR enfatiza el rol de conexiones emocionales 

y el poder de las relaciones para fomentar el desarrollo partiendo de los intereses naturales del niño 

(ICDL, s.f.b). Investigaciones han demostrado que fortalece destrezas fundamentales de comunicación 

y de interacción social en niños con autismo (The Greenspan Floortime Approach, 2021). El modelo 



  

 
Guía de Intervenciones - 20  

 

integra terapias tales como terapia del habla y lenguaje, terapia ocupacional y terapia física. En estas 

terapias los proveedores incorporan los elementos de Floortime. El programa enfatiza el rol crítico de 

la relación emocional de los padres y otros miembros de la familia con el niño e incluye consejería para 

los padres o encargados. 

Greenspan (s.f.) considera que Floortime es el corazón del programa DIR®/Floor Time. Consiste en 2 

prácticas: 1- seguir la iniciativa e intereses del niño y 2- unirse a la actividad del niño y traerlo a la 

actividad compartida para ayudarlo a desarrollar las capacidades funcionales emocionales del 

desarrollo (Functional Emotional Developmental Capacities). Greenspan propone 6 capacidades 

básicas que pueden ser consideradas como etapas o niveles que son la base del aprendizaje y 

desarrollo. Éstas, con las edades en que típicamente se presentan, son: 1- autorregulación e interés 

en el mundo (0-3 meses); 2- vinculación afectiva (2-4 meses), 3- comunicación con propósito de toma 

y dame (3-9 meses), 4- comunicación compleja y resolución conjunta de problemas sociales (9-18 

meses), 5- uso de símbolos y creación de ideas emocionales, y 6- pensamiento lógico y creación de 

puentes entre ideas (ICDL, s.f.a). 

SCERTS® Model 

El modelo SCERTS® se puede clasificar como una intervención que integra aspectos conductuales a 

un enfoque del desarrollo. Sus siglas corresponden a Social-Communication, Emotional Regulation, 

and Transactional Support. El modelo incorpora prácticas con base en evidencia de las siguientes 

intervenciones: formas naturalistas del análisis conductual aplicado, TEACCH, Floortime, Relationship 

Development Intervention y Social Stories™ (Prizant et al., 2007). Sus autores lo describen como un 

enfoque abarcador, multidisciplinario y centrado en la familia que fue desarrollado para fomentar las 

habilidades comunicativas y socioemocionales desde la infancia temprana hasta los primeros años 

escolares (Prizant et al., 2003), pero que se ha utilizado exitosamente con niños mayores, adolescentes 

y adultos (Prizant et al., 2010).  

El modelo busca atender de manera directa los déficits que definen el autismo dándole prioridad a 

tres componentes claves: 1- comunicación social, 2- regulación emocional y 3- apoyo transaccional al 

niño y a la familia, y entre proveedores de servicios. Se aplica con flexibilidad a los diferentes niveles 

de funcionamiento cognitivo y comunicativo, de procesamiento sensorial y de capacidades de 

regulación (Prizant et al., 2003). SCERTS® establece metas dentro de cada componente y reconoce la 

necesidad de apoyar el desarrollo comunicativo y socioemocional en rutinas y actividades diarias 

(Prizant et al., 2003). 

5. Programas abarcadores 

 LEAP (Learning Experiences and Alternate Program for Preschoolers and their Parents) 

LEAP es un modelo de intervención temprana para niños pequeños, con autismo y de desarrollo típico, 

en un ambiente preescolar inclusivo diseñado para facilitar el aprendizaje de todos los niños (Green, 
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2021). Integra la Intervención mediada por pares, el Uso de claves, Demora de la clave, enseñanza 

incidental, Entrenamiento de respuestas centrales, PECS y adiestramiento a padres. A los niños con 

desarrollo típico se les enseña estrategias para interactuar con sus pares con autismo. Además, se 

proveen adaptaciones y apoyo a los niños con autismo para facilitar su participación. Las familias de 

los niños con autismo reciben adiestramiento sobre prácticas conductuales para fomentar el 

aprendizaje de sus hijos. Las destrezas comunicativas, de juego y socialización se facilitan mediadas y 

modeladas por los pares, con el Uso de claves y Refuerzos a las conductas esperadas (Strain & Hoyson, 

2000). LEAP ha demostrado tener buenos resultados en fomentar el desarrollo cognitivo, social, de 

lenguaje y de comportamiento (Strain & Bovey, 2011).  

 TEACCH y Structured Teaching 

 TEACCH® Autism Program (Training and Education of Autistic and related Communication 

Handicapped Children) es un programa clínico, de adiestramiento e investigación ubicado en la 

Universidad de Carolina del Norte-Chapel Hill. TEACCH ha desarrollado un método de enseñanza 

conocido como Structured Teaching para personas con autismo de todas las edades y niveles de 

funcionamiento. Se base en las características de aprendizaje de las personas con autismo: fortalezas 

en el procesamiento de información visual; y dificultades con la comunicación social, la atención y el 

funcionamiento ejecutivo (Autism Speaks, s.f.c). Las investigaciones han demostrado beneficios en la 

comunicación e interacción social, y destrezas cognitivas y motoras (Research Autism, 2017b). 

  Structured Teaching consiste en cinco elementos que enfatizan la importancia de la predictibilidad y 

las rutinas flexibles en el salón escolar: 1- la estructura física, 2- el itinerario/programa diario, 3- los 

sistemas de trabajo (work systems), 4- las rutinas y estrategias visuales y 5- la estructura visual de los 

materiales (Hume, 2018). Esta estrategia de enseñanza se considera una intervención abarcadora en 

que se organiza el ambiente de aprendizaje del estudiante; y se utilizan rutinas, estructura y recursos 

visuales. Se basa en que para que la enseñanza sea efectiva, los estudiantes con autismo necesitan 

estructura: saber dónde deben estar, qué deben hacer y cómo hacerlo de la manera más 

independiente posible. Las necesidades del estudiante se atienden al individualizar los materiales y 

metodologías, a la vez que se utilizan los intereses y fortalezas personales al crear un ambiente de 

aprendizaje estructurado y predecible en que se establecen claramente las tareas y expectativas.  

 El programa TEACCH usualmente se aplica en un ambiente escolar, aunque existen programas para el 

hogar. Además, los padres fungen como co-terapistas dando seguimiento a las estrategias en el hogar 

(Autism Speaks, s.f.c). Structured Teaching se ha utilizado en escuelas y salones especiales para 

estudiantes con autismo y se ha adaptado para ser utilizado en salones regulares. Puede encontrar un 

módulo sobre Structured Teaching en, http://asd.yourschools.ca/structured-teaching/.  

6. Intervenciones basadas en terapias por profesionales de la salud 

El conocimiento y peritaje que poseen los patólogos del habla y lenguaje, terapeutas ocupacionales y 

terapeutas físicos es un recurso valioso para el desarrollo e implementación de un plan de intervención. 

http://asd.yourschools.ca/structured-teaching/
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Estos profesionales pueden proveer intervenciones individuales directas y servir de recursos para 

capacitar a los padres y maestros en técnicas y prácticas que fomenten el desarrollo de las destrezas 

que los niños y jóvenes necesitan. También ofrecen sus servicios en ambientes naturales, tales como 

centros de cuido y desarrollo, programas de intervención temprana, escuelas, hogares, lugares de 

trabajo; al igual que en clínicas privadas y hospitales. Ofrecen servicios directos a individuos y grupos, 

consultas y servicios colaborativos con otros profesionales (Crabtree & Demchik, 2018). 

El efecto mayor que pueda tener cualquier terapia depende de la generalización funcional de las 

destrezas que se logren. Hay poca evidencia que terapias individuales semanales tengan algún 

beneficio a largo plazo, a menos que se apliquen en los ambientes naturales por los adultos que pasan 

más tiempo con el niño, sus padres, y cuidadores o maestros (Committee on Educational Interventions 

for Children with Autism, 2001). 

 Patología del habla y lenguaje 

Es común que se recomiende terapia del habla y lenguaje a un niño diagnosticado con autismo. La 

patología del habla y lenguaje (PHL) es la disciplina que atiende las alteraciones del habla (voz, fluidez, 

articulación); la comprensión y la formulación del lenguaje (fonología, semántica, sintaxis, morfología 

y pragmática), tanto hablado como escrito; la comunicación, alimentación, deglución; y condiciones 

relacionadas (American Speech-Languaje-Hearing Association, 2016).   

Los patólogos del habla y lenguaje previenen, identifican, evalúan, diagnostican, refieren, intervienen, 

consultan, orientan y participan en programas de habilitación o rehabilitación de personas de todas 

las edades con o en riesgo de presentar alteraciones del habla o lenguaje. También pueden ejercer 

funciones de supervisión a terapeutas del habla y lenguaje.  

Los terapeutas del habla y lenguaje intervienen y participan en programas de habilitación o 

rehabilitación de personas de 0-21 años con, o en riesgo, de presentar alteraciones del habla o 

lenguaje, bajo la supervisión de un patólogo del habla y lenguaje. 

Las intervenciones por un patólogo del habla y lenguaje o un terapeuta del habla y lenguaje con un 

niño o adolescente no verbal incluyen encontrar el medio de comunicación alterna o aumentativa más 

apropiado e intervenir para lograrlo. Con niños y jóvenes verbales la terapia del habla y lenguaje 

trabaja para ayudar en la comunicación verbal y no verbal, la articulación de palabras, el uso del 

lenguaje para la autorregulación, y en particular, en el uso del lenguaje en situaciones sociales (ej., 

iniciar y mantener una conversación, y comunicar sus deseos o necesidades de manera efectiva). 

Las intervenciones pueden ser individuales o grupales dependiendo del nivel de funcionamiento del 

niño o adolescente, y de las metas comunicativas que se esperan lograr. Además, deben incluir a las 

familias, maestros, compañeros y los demás miembros del equipo que trabaje con el niño o joven (Will 

et al., 2018). 



  

 
Guía de Intervenciones - 23  

 

 Terapia ocupacional 

La terapia ocupacional es el uso terapéutico de actividades del diario vivir con el propósito de 

aumentar y facilitar la participación de individuos, grupos o poblaciones en sus roles, hábitos y rutinas 

dentro de ambientes relevantes (ejs., hogar, escuela, comunidad, empleo) (Occupational Therapy 

Practice Framework, 2020).  

Los terapeutas ocupacionales trabajan en ambientes naturales, tales como centros de cuido y 

desarrollo, programas de intervención temprana, escuelas, hogares, y lugares de trabajo; al igual que 

en clínicas privadas y hospitales. Ofrecen servicios directos a individuos y grupos, consultas y servicios 

colaborativos con otros profesionales (Crabtree & Demchik, 2018). Además, facilitan la participación 

por medio de adaptaciones y modificaciones a los ambientes o a los objetos en los ambientes 

buscando que la persona sea lo más auto suficiente posible. 

Algunas destrezas que los terapeutas ocupacionales atienden incluyen (American Occupational 

Therapy Association, 2017): 

• destrezas adaptativas de auto ayuda como lo son: el uso del inodoro, cepillarse los dientes, 

vestirse y desvestirse, asearse y alimentarse; 

• destrezas que apoyan la participación práctica en el hogar y comunidad como lo son: la 

preparación de alimentos, la interacción con otros, el uso de transportación pública, el manejo 

de dinero, hacer compras, y el cuidado del hogar;  

• destrezas motoras finas, primordialmente para manipular objetos, tales como para abotonar, 

agarrar, recortar, y escribir;  

• destrezas motoras gruesas que se utilizan para correr, subir escaleras, correr bicicleta;  

• y el uso del tiempo libre y el juego.   

Un área en que los terapeutas ocupacionales intervienen es en el aspecto de procesamiento y 

regulación sensorial de los ocho (8) sentidos (táctil, visual, auditivo, gusto, olfato, vestibular, 

propioceptivo e interoceptivo). Ya sea a través de la modulación sensorial, planeo motor o 

discriminación sensorial. La intervención sensorial que tiene evidencia de ser efectiva con personas 

con autismo es la que es fiel a los principios del Ayres Sensory Integration Fidelity Measure® y no 

aquellas intervenciones que utilizan estímulos sensoriales de manera aislada (Schoen et al., 2019). Las 

intervenciones que utilizan estímulos sensoriales de manera aislada usualmente siguen protocolos 

que requieren la cooperación pasiva del niño en vez de su colaboración y participación activa con el 

terapeuta, y que se proveen de manera similar a todos los participantes (Schoen et al., 2019). Algunos 

elementos de la intervención Ayres Sensory Integration® son: individualización, un plan de 

intervención centrado en la familia, la involucración activa del niño en la que puede seleccionar 

actividades, la alianza terapéutica entre el niño y el terapeuta, la incorporación de la percepción 

multisensorial y la terapia provista en el contexto de motivación intrínseca usando el juego (Schoen et 

al., 2019, Smith et al., 2007). 
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Terapia física 

La terapia física es una especialidad de la salud, rehabilitación y habilitación que promueve mantener, 

restaurar, y mejorar el movimiento y funcionamiento físico con el propósito de fomentar la salud, el 

bienestar y la calidad de vida. (Medicine Net, 2021). Los fisioterapeutas utilizan técnicas de 

tratamiento tales como masajes, ejercicios terapéuticos, equipo asistivo, y educación que promueve 

la movilidad, reduce el dolor, restaura funcionalidad y previene discapacidad física (Medicine Net, 

2021). Los asistentes de terapia física proveen procedimientos de intervención en terapia física bajo 

la supervisión de un fisioterapeuta. 

Aunque el desarrollo motor no es un criterio que contribuye al diagnóstico de autismo, investigaciones 

recientes han encontrado que los retrasos y el desarrollo atípico de patrones motores son comunes 

en los niños con autismo desde temprana edad (Lloyd, McDonald & Lord, 2013). Bhat, Landa y 

Galloway (2011) proponen que los retrasos en el desarrollo motor en los primeros años de vida pueden 

contribuir a los déficits en las destrezas sociales que presentan los niños con autismo. Esto puede 

limitar las oportunidades para el juego activo con sus pares. Por tanto, la terapia física puede ser 

necesaria para la identificación temprana e intervención terapéutica para atender las necesidades en 

el área de desarrollo motor grueso. 

Terapia Psicológica 

Los enfoques psicológicos pueden ayudar a las personas con autismo a lidiar con la ansiedad, la 

depresión y otros problemas de salud mental (CDC, 2022).  Los psicólogos trabajan con niños y adultos 

con autismo para tratar problemas como la ansiedad social, la depresión y el comportamiento 

perseverante o repetitivo. Los psicólogos también trabajan con personas con autismo para ayudarlos 

a manejar comportamientos de auto estimulación, participar de interacciones sociales, comprender 

las señales o claves sociales, y manejar las expectativas de los ambientes escolares y laborales. Además, 

los psicólogos pueden evaluar los comportamientos de las personas con autismo para comprender 

mejor su significado y propósito, desarrollar programas conductuales para enseñar una amplia gama 

de habilidades o ayudar a las familias a manejar la agresión y otros comportamientos problemáticos 

en el hogar (Helps, 2016). 

Las estrategias y modelos teóricos de intervención para atender las necesidades psicológicas de las 

personas con autismo incluyen intervenciones diseñadas para mejorar el funcionamiento cognitivo y 

conductual, y aquellas dirigidas a atender los déficits específicos asociados al autismo, particularmente 

en las áreas de comunicación social, comportamiento, habilidades sociales (Reichow y Volkmar, 2010). 

Además, los psicólogos intervienen para mejorar la comprensión y competencia socioemocional; y 

utilizar intervenciones basadas en “mindfulness”, y en la compasión, reciprocidad social, en el manejo 

emociones, terapia de solución de problemas (Howling, 2010). Existe evidencia que las personas con 

autismo y sus familias se benefician de las intervenciones psicológicas diseñadas para reducir el estrés 

y mejorar la salud mental y manejar situaciones difíciles (Spain et al., 2017).    

https://www.verywellhealth.com/repetitive-behaviors-in-autism-260582
https://www.verywellhealth.com/repetitive-behaviors-in-autism-260582
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Terapia cognitiva-conductual (Cognitive behavioral therapy) 

La Terapia cognitiva-conductual “se centra en la conexión entre los pensamientos, los sentimientos y 

las conductas” (NICDH, 2019). La misma se basa en que las emociones y los patrones de 

comportamiento no responden únicamente a los estímulos del ambiente, sino que los pensamientos 

afectan la manera en que se perciben esos estímulos y, por tanto, como se responde y se actúa. Su 

meta es lograr cambios en emociones y comportamiento al cambiar los patrones de pensamientos de 

la persona (American Psychological Association, s.f.).  

Este tipo de terapia enseña una variedad de habilidades que ayuda a los niños y adolescentes con 

autismo a manejar la angustia emocional. Esto también puede ayudarles a controlar los síntomas 

físicos, los pensamientos negativos y los comportamientos problemáticos que a menudo acompañan 

a este tipo de angustia. La intervención puede realizarse de manera individual o grupal.  Los padres 

pueden integrarse al proceso de intervención. 

La Terapia cognitiva-conductual se utiliza a menudo con las siguientes prácticas: Modelaje, Apoyos 

visuales, Refuerzos, Narraciones sociales, Intervención mediada por pares e Intervención por padres 

(Steinbrenner et al., 2020). Ha sido efectiva para niños entre las edades de 6 a 11 años y con jóvenes 

entre las edades de 12 a 22 años en las áreas de socialización, comunicación, atención conjunta, 

apresto escolar, juego, vocacional y académica (Mussey, Dawkins & AFIRM Team, 2017). 

7. Programas/Currículos  

Star/Link 

El Programa Star (Strategies for Teaching based on Autism Research) utiliza estrategias basadas en el 

Análisis conductual aplicado para desarrollar las destrezas críticas presentadas en el 2001 por el 

National Research Council (Star Autism Support, 2020b). Es el único currículo comercial que ha sido 

validado por investigaciones aleatorias controladas independientes. Trabaja las siguientes áreas: 

lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, lenguaje espontáneo, rutinas funcionales, destrezas pre-

académicas, y juego y conceptos de interacción social. El Programa Star está dirigido al nivel preescolar 

y escolar elemental. 

El currículo Links (Linking Assessment and Instruction for Independence) utiliza estrategias basadas en 

el análisis conductual aplicado para desarrollar independencia en las rutinas escolares, comunitarias y 

vocacionales en estudiantes del nivel escolar intermedio y superior (Star Autism Support, 2020a). Ha 

sido validado por investigaciones. 

8. Adicionales 

Apoyos visuales 

Los Apoyos visuales son claves concretas (ejs., itinerarios visuales, organizadores gráficos, claves 
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visuales) que proveen información sobre una actividad rutina o comportamiento esperado que apoyan 

la demostración de una destreza (Steinbrenner, 2020). Es común que se utilicen con el Uso de claves 

y los Refuerzos. También forman parte de programas y modelos de intervención más complejos. El 

uso de Apoyos visuales ha apoyado el desarrollo de destrezas de comunicación, académicas y 

adaptativas en preescolares, escolares y adolescentes jóvenes (Steinbrenner, 2020). 

Comunicación alterna o aumentativa 

Las Comunicación alterna o aumentativa consiste en utilizar un sistema de comunicación que no es 

hablado. Ejemplos incluyen el lenguaje de señas, el uso de láminas, y aplicaciones en dispositivos 

electrónicos. La comunicación alterna o aumentativa provee un medio de comunicación para niños y 

jóvenes no verbales desde la infancia hasta la adolescencia (Steinbrenner et al., 2020). 

Ejercicio y movimiento 

Esta práctica consiste en aumentar el esfuerzo físico como un medio para reducir conductas no 

deseadas o aumentar conductas deseadas, tales como participar en tareas escolares, completar tareas, 

y mantenerse en una tarea (Griffin & AFIRM Team, 2015a); a la vez que mejora el estado físico y las 

destrezas motoras. El ejercicio se ha utilizado como antecedente para mejorar la ejecución de una 

tarea o el comportamiento (Steinbrenner et al., 2020).  

En esta práctica, los aprendices participan de actividad física regular programada por un periodo 

determinado. Las sesiones usualmente comienzan con ejercicios de calentamiento y terminan con 

actividades para bajar la intensidad (cool-down). Incluyen deportes, baile, y ejercicios aeróbicos (ejs., 

correr, brincar), de fortalecimiento muscular y de estiramiento. En las sesiones se integran el Uso de 

claves, Refuerzos y Apoyos visuales (Cox, 2013a). El National Standards Project-Phase 2 consideró el 

uso del ejercicio físico y el movimiento como una práctica con evidencia emergente (National Autism 

Center, 2015). El uso del ejercicio y actividades de movimiento ha sido efectivo desde la edad 

preescolar hasta la adolescencia temprana (Cox, 2013; Steinbrenner et al., 2020) para mejorar 

comportamiento y destrezas de apresto, académicas y motoras (Cox, 2013). 

Intervención e instrucción asistida por la tecnología (IIAT) 

En las Intervenciones e instrucción asistidas por la tecnología, se utiliza tecnología diseñada para 

apoyar el aprendizaje o la adquisición de destrezas. El uso general de tecnología para implementar 

una práctica de intervención (ejs., el Video modelaje, Apoyo visual en un dispositivo) no se incluye 

bajo esta práctica. La IIAT incluye tecnología tal como: robots, aplicaciones y programación para 

dispositivos (Steinbrenner et al., 2020). 

Intervención mediada por padres 

Práctica que involucra a los padres, luego de ser adiestrados, para implementar intervenciones con 

sus hijos. Los padres pueden implementar toda o parte de las intervenciones (Steinbrenner et al., 
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2020). La mayor evidencia de efectividad de esta práctica ha sido con niños menores de 12 años, 

particularmente con infantes, andarines y preescolares (Steinbrenner et al., 2020). 

Intervención mediada por pares 

Práctica que involucra a compañeros de desarrollo típico como modelos sociales para mejorar las 

iniciaciones, respuestas e interacciones sociales. El par recibe adiestramiento y apoyo de un adulto 

para interactuar de manera que fomente el logro de la meta del niño o adolescente con autismo. Una 

variación de esta práctica es la intervención mediada por un hermano. Hay evidencia de la efectividad 

de intervenciones mediadas por pares en niños y jóvenes con autismo desde los 3 hasta los 18 años 

(Steinbrenner et al., 2020). 

Musicoterapia 

La Asociación Americana de Musicoterapia define la musicoterapia como “el uso clínico y basado en 

evidencia para lograr metas individualizadas dentro de una relación terapéutica con un profesional 

que cumpla con las credenciales de un programa acreditado en terapia musical.” (American Music 

Therapy Association, 2016). La Federación Mundial de Terapia Musical define la musicoterapia como, 

“el uso profesional de la música y sus elementos como una intervención en ambientes médicos, 

educativos y cotidianos con individuos, grupos, familias o comunidades que busca optimizar su calidad 

de vida y mejorar su salud; y bienestar físico, social, comunicativo, emocional, intelectual y espiritual” 

(World Federation of Music Therapy, 2011). Además, añade, “La investigación, práctica, educación y 

preparación clínica en la terapia musical se basa en estándares profesionales de acuerdo con los 

contextos culturales, sociales y políticos.” Hay evidencia de la efectividad de la musicoterapia con 

personas con autismo desde la niñez temprana hasta la adolescencia temprana (Steinbrenner et al., 

2020). 

Narraciones sociales (Social Narratives) 

Las Narraciones sociales son intervenciones en que se describen situaciones sociales para resaltar sus 

características y proveer ejemplos de comportamiento apropiado (Steinbrenner et al., 2020). Las 

Narraciones sociales pueden ayudar a la persona con autismo a manejar cambios en la rutina y a 

desarrollar/aprender destrezas o comportamiento social específico. Se preparan en formato de 

historia desde la perspectiva de la persona con autismo (primera persona); usualmente son cortos; 

pueden incluir Apoyos visuales; y describen los pensamientos y emociones de las demás personas que 

participan en la situación (Steinbrenner et al., 2020). Sirven para ayudar a los aprendices visuales a 

manejar y participar de manera apropiada ante un problema o situación social.   

Dos tipos de Narración social son las Social Stories™ (Historias sociales) y los Comic strip 

conversations™ (conversaciones en forma de historietas) desarrollados por Carol Gray (National 

Autistic Society, 2020). Las Historias sociales son descripciones cortas de una situación, evento o 

actividad con información específica sobre qué pueda suceder y por qué. Pueden ser útiles para: 
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desarrollar destrezas del diario vivir y destrezas sociales, entender cómo otra persona puede sentirse 

o actuar, ayudar a manejar cambios a la rutina o eventos inesperados desagradables, proveer refuerzo 

positivo y para manejar obsesiones o emociones fuertes (National Autistic Society, 2020). 

Las conversaciones en forma de historietas son representaciones ilustradas sencillas de una 

conversación en que se presenta lo que se dice, cómo las personas se pueden estar sintiendo y cuáles 

pueden ser sus intenciones en una situación de interacción social (National Autistic Society, 2020). Las 

Narraciones sociales han sido efectivas con niños y jóvenes verbales sin discapacidad intelectual, o con 

discapacidad intelectual o lingüística leve, desde los 3 hasta los 22 años de edad (Steinbrenner et al., 

2020). 

Video modelaje (Video modeling) 

El video modelaje es un modo de enseñanza que utiliza grabaciones de video para proveer un modelo 

visual del comportamiento o destreza que se pretende desarrollar (Franzone & Collet-Klingenberg, 

2008).  

Existen diferentes tipos de video modelaje, entre ellos: 

• Video modelaje básico – la persona observa una grabación de otra persona realizando la 

conducta o destreza que se desea enseñar o desarrollar. 

• Video auto modelaje – la persona observa un video en la que ella misma realiza la conducta 

deseada o destreza que se desea enseñar. 

• Video modelaje con claves – se graba la conducta por pasos con pausas en las que la persona 

intenta realizar el paso antes de observar cada paso subsiguiente. La grabación se puede hacer 

con la persona o con otra persona sirviendo de modelo. 

A continuación, una adaptación de los pasos propuesta por LaCava (2008) para implementar el video 

modelaje:  

1- Determinar la conducta o destreza que es importante que la persona aprenda 

2- Obtener el equipo apropiado para grabar y para mostrar el video 

3- Planificar la grabación 

4- Obtener los datos de línea base  

5- Hacer la grabación 

6- Preparar el ambiente para ver el video 

7- Mostrar el video 

8- Monitorear la adquisición de la destreza 

Hay evidencia de la efectividad del video modelaje desde la niñez temprana hasta la adolescencia 

(Steinbrenner et al., 2020).  
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En la Guía para el Avalúo Dirigido a la Planificación de Intervenciones para Niños y Adolescentes con 

Trastornos del Espectro del Autismo (Departamento de Salud, 2018) se presentan áreas propuestas para 

un Avalúo, con ejemplos de aspectos a considerar por cada área. La Tabla 1 presenta estas áreas para ser 

consideradas en las intervenciones de acuerdo con la información recopilada durante el avalúo, la edad 

de la persona con autismo, y las prioridades de la familia y la persona con autismo, según sea apropiado.  

  Tabla 1. Áreas propuestas para la intervención 

Área Ejemplos de aspectos que pueden necesitar atención 

Física  

- Salud 

- Movimiento 

- Sensorial 

- Nutrición 

 

- Condiciones médicas coexistentes (ejs., condiciones metabólicas, 
desórdenes gastrointestinales, desórdenes convulsivos, ansiedad, 
depresión u otras condiciones del neurodesarrollo) 

- Patrones de alimentación  
- Patrones del sueño 
-  Agudeza visual y auditiva 
-  Destrezas motoras finas y gruesas 
-  Funcionamiento oro motor (tragado) 
-  Procesamiento, modulación e integración sensorial, tanto 

reacciones extremas, como preferencias inusuales por estímulos 
sensoriales particulares 

Social, emocional y 

de comportamiento  

 

- Atención conjunta 
- Funcionamiento y destrezas socio emocionales (ejs., auto 

regulación, interacción con pares de desarrollo típico y destrezas 
para participar en y manejar situaciones sociales) 

-  Comprensión y proceso de aceptación de su condición 
-  Comprensión y expresión de emociones 
-  Destrezas de juego  
-  Conductas preocupantes que limiten participación en actividades 

propias para la edad  
-  Vulnerabilidad social  
- Condiciones coexistentes o síntomas de condiciones de salud 

mental (ej., ansiedad, obsesiones, depresión, ideas o intentos 
suicidas u homicidas) 

- Presencia o historial de conducta agresiva (hacia sí o hacia otros)  
- Tendencia de deambular 
- Destrezas para hacer y mantener amigos  
- Conducta sexual 

- Comunicativa  

- Recepción y 

expresión 

-  Modos de comunicación (ej., gestos, sonidos, lenguaje verbal y no 
verbal, lenguaje de señas, láminas o símbolos, comunicación 
escrita) 

-  Características del habla (articulación, tono, voz, fluidez, volumen) 

ÁREAS DE INTERVENCIÓN 
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 -  Destrezas del lenguaje (fonología, semántica, sintaxis, morfología, 
pragmática)  

-  Comunicación social y pragmática (ejs., iniciar y mantener una 
conversación, entender lenguaje y expresiones figurativas, 
comprensión de claves sociales, expresión de deseos, necesidades 
y emociones) 

Cognitiva  - Destrezas y niveles de atención  
- Funciones ejecutivas (regulación, memoria de trabajo, 

planificación, automonitoreo, organización, etc.) 
- Aprovechamiento académico 
- Destrezas de apresto 
-  Preferencias y estilos de aprendizaje 
-  Destrezas de razonamiento, pensamiento crítico y creativo 

Adaptativa  

 

-  Funcionamiento diario en las áreas relevantes al nivel del 
desarrollo de la persona (ejs., aseo, alimentación, tareas del hogar, 
cuidado propio) 

-  Uso del tiempo libre y recreación 
-  Destrezas académicas funcionales  
-  Iniciativa y auto dirección 
-  Seguridad 
-  Seguir instrucciones y reglas 
- Comunicación funcional 
- Preparación para el mundo laboral 
- Manejo de dinero 
- Uso de transportación pública 
- Preparación para educación post escolar (ejs., universidad, 

preparación técnica) 
- Sexualidad 
- Preparación para la vida con pareja 
- Participación e integración en la comunidad 

Funcionamiento 

familiar  

-  Patrones de interacción 
-  Prácticas de crianza y disciplina 
-  Destrezas y recursos para apoyar a la persona con autismo 
-  Impacto del diagnóstico de autismo en la familia (incluyendo el 

económico)  
-  Factores de riesgo/factores de protección 
- Recursos y sistemas de apoyo 
- Nivel y tipo de participación de los miembros de la familia en las 

intervenciones 
Adaptado de: Guía para el Avalúo Dirigido a la Planificación de Intervenciones para Niños y Adolescentes con 

Trastornos del Espectro del Autismo (Departamento de Salud, 2018)  

 

Aunque se presentan las áreas por separado, cualquier destreza que se enseñe se compone de aspectos 

de diferentes áreas. Por tanto, cualquier intervención debe integrar las demás áreas según sean 

pertinentes. Por ejemplo, una sesión de terapia física para atender necesidades de movimiento puede 
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ofrecerse por medio de una actividad de juego que requiere la atención conjunta y en la que se refuerzan 

la comprensión de gestos y palabras.  

A continuación, una explicación para cada una de las áreas que la intervención puede atender de acuerdo 

con las necesidades de cada niño o adolescente:  

Física   

La intervención debe considerar el estado de salud, condiciones coexistentes, las destrezas motoras y 

cualquier desorden de procesamiento sensorial que presente la persona con autismo; y cómo éstas 

afectan el comportamiento, aprendizaje y participación del niño o joven. 

Salud – Las condiciones metabólicas, gastrointestinales y desórdenes convulsivos son más 

frecuentes entre las personas con autismo que en las personas de desarrollo neurotípico. En estos 

casos, deben recibir el tratamiento y seguimiento médico indicado ya que cualquier condición 

coexistente puede afectar la conducta y la efectividad de cualquier intervención. Tener malestar 

físico o emocional afecta el comportamiento. Además, es común que las personas con autismo 

tengan desórdenes de alimentación y alteraciones en sus patrones de sueño.  

Movimiento – Estudios sobre el desarrollo motor y la competencia motora de niños con autismo, 

han encontrado consistentemente que éstos presentan, tanto retraso motor fino como grueso, o 

patrones atípicos del desarrollo motor desde temprana edad (Lloyd et al., 2013). Igualmente, 

algunos niños presentan dificultades con las destrezas de alimentación y tragado, y el 

funcionamiento oro-motor.  

Sensorial – Se estima que el 90% de las personas con autismo presentan problemas para procesar 

los estímulos sensoriales (Tomchek & Dunn, 2007). Los trastornos de la regulación del 

procesamiento sensorial se caracterizan por reacciones inusuales, y en ocasiones extremas, a los 

estímulos sensoriales. Los trastornos de modulación que comúnmente se describen son la hiper-

respuesta, hipo-respuesta, y búsqueda o rechazo de estímulos sensoriales. Por ejemplo, un niño 

que busca estímulos visuales podría estimularse moviendo constantemente sus dedos u objetos 

frente a sus ojos. Esta conducta pudiera limitar su habilidad para atender y procesar otra 

información de su ambiente necesaria para su desarrollo cognitivo y su aprendizaje; y además, 

limitar oportunidades para interactuar con otros. A otras personas le perturban los sonidos 

llegando a limitar la participación de su familia en actividades comunitarias. La hiper-sensibilidad 

táctil ocasiona que muchos niños con autismo presenten dificultad con la alimentación, con la ropa 

o al participar en actividades de juego o académicas provocando respuestas extremas o inusuales. 

Algunas personas tienen dificultad con el procesamiento propioceptivo (Blanche et al., 2012). 

Tienden a tener coordinación motora gruesa pobre debido a que su sistema propioceptivo no les 

provee información sensorial correcta sobre su movimiento y posición corporal (Blanche et al., 

2012). Esto puede estar acompañado por problemas vestibulares. Los problemas vestibulares se 
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pueden presentar de dos maneras: 1- hiper-sensibilidad vestibular (ejs. presentar reacciones 

temerosas ante movimientos comunes como lo son subir o bajar escaleras, y caminar sobre 

superficies desniveladas); o 2- hipo-sensibilidad vestibular que se puede manifestar por 

movimientos dirigidos a estimular el sistema vestibular (ejs., girar, mecerse, brincar) (Hatch-

Rasmussen, s.f.). Los retos sensoriales pueden ser extremadamente limitantes para el 

funcionamiento de la persona y su habilidad para beneficiarse de una intervención.  

Social/Emocional y de Comportamiento  

A menudo, las personas con autismo presentan dificultades serias de comportamiento y socialización 

que interfieren y limitan su participación en actividades familiares, escolares y comunitarias. La 

comprensión y expresión de interacciones sociales, expresiones emocionales/afectivas y manejo del 

comportamiento son componentes significativos que se deben atender junto a las preocupaciones 

que pueda tener la familia o la persona con autismo relacionadas al aspecto socio emocional y del 

comportamiento. Estas dificultades pueden complicarse cuando el niño o adolescente es víctima de 

burla o acoso por sus pares. Las dificultades comunicativas también pueden contribuir a la presencia 

de comportamientos inapropiados y hasta dañinos hacia sí y hacia otros.  

Comunicativa 

Todos los aspectos relacionados a la comunicación son claves. Es necesario enfatizar el concepto de 

“comunicación” en contraste al enfoque más común de habla y lenguaje. Aunque las personas con 

autismo, como grupo, presentan diferentes niveles de destrezas del lenguaje; su dificultad 

fundamental es la comunicación social, de la cual el habla y lenguaje son solamente un componente 

(National Institute on Deafness and other Communication Disorders, 2012). 

En las personas con autismo, la comunicación no verbal está afectada al igual que el uso pragmático y 

social del lenguaje. Esto es más aparente en las personas con autismo de alto funcionamiento quienes 

a pesar de poder tener buenas destrezas del habla, presentan dificultad para entender la intención 

comunicológica, destreza que las personas típicas adquieren mediante los procesos sociales cotidianos 

y que es un precursor para aprender lenguaje (Prizant & Wetherby, 1993).  

Los déficits observados en el niño con autismo en el aspecto social en la edad temprana contribuyen 

a presentar peculiaridades en la comunicación y en el desarrollo del lenguaje. Por tanto, la atención al 

desarrollo del lenguaje no es suficiente si no se atienden otras dificultades en la comunicación. Las 

dificultades en conductas no verbales, como lo son el contacto visual, la mirada compartida y el uso 

de los gestos, a menudo acompañan los déficits en el lenguaje. Además, se ha encontrado que el 

lenguaje funcional a los cinco años de edad correlaciona con el funcionamiento socio emocional futuro 

de la persona (Rutter, 1970). Existe una relación positiva entre las destrezas sociales y de comunicación 

no verbal con la adquisición y uso de destrezas verbales.  
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Desde edad temprana, los niños con autismo presentan dificultades para comprender y así responder 

a los intentos de comunicación de los demás. Pueden no responder a, ni utilizar gestos. Sus dificultades 

se presentan tanto en la comunicación receptiva como en la expresiva. Las dificultades en el área del 

habla y lenguaje varían desde dificultades significativas para formar y usar palabras verbalmente, 

hasta poder articular palabras y oraciones con sentido, pero con problemas con el aspecto pragmático 

del lenguaje lo que causa confusión en la expresión y comprensión del lenguaje. Por tanto, las personas 

con autismo necesitan mucho más que aprender a hablar; necesitan aprender a iniciar y responder a 

interacciones sociales y a usar lenguaje para comunicarse, ya sea hablando o por otros medios. 

Las dificultades en comunicación de las personas con autismo se pueden presentar en ambas 

modalidades del lenguaje, tanto en la expresiva como en la modalidad receptiva. Las dificultades en 

el área de habla variarán desde dificultades significativas para formar y usar palabras verbalmente 

hasta dificultades en poder organizar y articular palabras, frases y oraciones con sentido. La persona 

con autismo al presentar problemas con el aspecto pragmático del lenguaje presenta confusión y 

dificultad en la expresión y comprensión del contenido de lo hablado con su significado. A raíz de lo 

anteriormente descrito las personas con autismo necesitan mucho más que aprender a hablar, sino 

que necesitan desarrollar la destreza de iniciar, sostener y responder a las interacciones sociales, 

además de aprender a utilizar el lenguaje para comunicarse ya sea de manera verbal o con la 

modalidad en comunicación que utiliza al momento de tener alguna intención comunicológica. 

Cognitiva 

Las destrezas cognitivas se refieren a la habilidad para procesar y responder a la información del 

ambiente; estas incluyen las destrezas de atención, memoria, razonamiento, regulación, organización, 

planificación, solución de problemas, clasificación y metacognición. El potencial cognitivo de las 

personas con autismo varía grandemente. Se estima que aproximadamente 33% de las personas con 

autismo también presentan una discapacidad intelectual (CDC, 2020). El informe de diciembre 2021 

del Autism and Developmental Disabilities Monitoring Network encontró que entre los niños de 8 años 

estudiados que tenían data sobre su habilidad cognitiva, 35.2% estaban clasificados con discapacidad 

intelectual. Cabe señalar que este porciento variaba, de 20.5% a 52.5%, entre los lugares en 11 estados 

de Estados Unidos en que se realizó la monitoria en el 2018 (Maenner et al., 2021). Esta prevalencia 

ha disminuido en los últimos años, y podría continuar disminuyendo, con el uso de instrumentos y 

procedimientos de evaluación para personas no verbales, la intervención temprana efectiva, y la 

asistencia tecnológica que ha permitido que muchas personas no verbales logren comunicarse y 

demostrar sus capacidades intelectuales. 

Académica – El aspecto académico incluye la adquisición de destrezas de lectura, matemáticas y 

la expresión escrita. Cualquier intervención en esta área debe considerar además del nivel de 

aprovechamiento académico, las destrezas de apresto y los estilos de aprendizaje de la persona 

que incluyen el conjunto de características sensoriales y cognitivas de las personas que suelen 

predominar ante una experiencia de aprendizaje o para adquirir y procesar información. Además, 
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es esencial tener presente la motivación que pueda tener el estudiante con autismo, por lo que el 

aspecto social y emocional también influyen en la adquisición de destrezas académicas.  

Adaptativa 

El funcionamiento adaptativo incluye la capacidad de autosuficiencia personal y social, y la solución 

de problemas del día a día. Frecuentemente se enfatizan las destrezas de ayuda propia como: el 

entrenamiento al baño, la alimentación, y la higiene o aseo personal. Sin embargo, esta área abarca el 

nivel del funcionamiento diario en las áreas relevantes al nivel del desarrollo de la persona (ejs., 

participación en el hogar y comunidad, educación, transición, vida independiente y empleo). Es 

importante reconocer el impacto que las destrezas adaptativas tienen en el funcionamiento y en la 

inclusión de la persona en actividades familiares, escolares, sociales, comunitarias y laborales.  

Funcionamiento Familiar 

La familia es la fuente primaria de apoyo en la vida de una persona. Tener un miembro en la familia 

con autismo puede traer muchas experiencias de satisfacción y alegría, acompañadas de estrés por las 

necesidades que pueda tener la persona. Los asuntos que estresan el sistema familiar tienen una 

influencia directa en la habilidad que tenga la familia para proveer apoyo a la persona con autismo. 

Pisula (2011) presenta tres grupos principales de factores que contribuyen a niveles elevados de estrés 

en los padres y madres de niños con autismo: 1- las características del niño, siendo los 

comportamientos que se asocian con el autismo y comportamientos no deseados las características 

que se asocian con mayor estrés; 2- la falta de apoyo profesional y las relaciones poco satisfactorias 

con los profesionales, desde el diagnóstico hasta la falta de servicios médicos y educativos; y 3- las 

actitudes y falta de comprensión de parte de la sociedad hacia las personas con autismo y hacia las 

experiencias de sus familias. 

Walenski et al., (2006) indican que un factor que contribuye al estrés en muchos padres es la dificultad 

para comunicarse con su hijo (citado en Pisula, 2011). Es común, que la participación de la familia fuera 

del hogar se limite a actividades con la familia extendida. Las relaciones entre los adultos pueden verse 

afectadas por desacuerdos relacionados a la etiología y manejo del comportamiento. A los padres o 

encargados muchas veces se les dificulta conseguir cuido y en ocasiones necesitan renunciar a sus 

empleos, lo que resulta en limitaciones económicas. Los hermanos también pueden verse afectados 

por lo particular de algunas conductas que presentan las personas con autismo, y el nivel de atención 

y recursos que requieren. En ocasiones, pueden sentirse desatendidos. 

Los padres responden de diferentes maneras al recibir el diagnóstico de su hijo. Algunos sienten alivio 

al tener una explicación que confirma sus preocupaciones. Otros comentan haber sentido miedo y 

confusión entre otras emociones al recibir el diagnóstico. Los proveedores de servicios deben orientar 

a los padres o encargados sobre programas de apoyo a familias; y referirlos, si éstos están de acuerdo. 

En Puerto Rico existe la organización APNI (Apoyo a padres de niños con impedimentos) y la Alianza 
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de Autismo que ofrece orientación, adiestramientos y apoyo a los padres o encargados para manejar 

los retos de tener un hijo con autismo y navegar el sistema de servicios para su hijo. 

La intervención con los padres y encargados debe estar basada en fomentar su habilidad para 

influenciar el desarrollo y bienestar de su hijo con autismo, sin desatender su bienestar personal y el 

de los demás miembros de la familia. Una intervención efectiva, entre otros aspectos: apoya a la 

familia para manejar el impacto del diagnóstico; provee el apoyo necesarios para disminuir el estrés y 

los factores de riesgo que puedan estar presentes; ayuda a la familia a identificar y aprovechar sus 

factores de protección, sistemas de apoyo (formales e informales) y recursos, y a desarrollar 

conocimiento y destrezas para participar efectivamente en cualquier plan de intervención; identifica 

recursos en la comunidad; y apoya a la familia para poder manejar el impacto económico del 

diagnóstico y las consideraciones legales. Sobre todo, la intervención efectiva, responde a las 

prioridades y necesidades de la familia. Es esencial recalcar que las prioridades y necesidades de la 

familia evolucionan, de acuerdo con las demandas que se presentan, según el niño crece y al nivel de 

desarrollo alcanzado. 

Intervenir de manera efectiva y eficaz requiere un proceso sistemático que utiliza toda la información que 

se ha recopilado desde la vigilancia, y a través del cernimiento, y el diagnóstico, que contribuyen al avalúo. 

Los resultados del avalúo se utilizan para desarrollar un plan de intervención que establece metas y 

objetivos para la persona con autismo y su familia, la manera en que se trabajará para lograr las metas y 

objetivos, y cómo se determinará que las metas y objetivos se están logrando. 

A continuación, desglosamos los siguientes tres pasos del proceso de intervención: 1- desarrollar el plan 

de intervención basado en el avalúo, 2- proveer las intervenciones y servicios y 3- monitorear el progreso. 

1- Desarrollar el plan de intervención 

 El plan de intervención es desarrollado por un equipo que incluye a la familia, cuidadores o 

maestros, clínicos y, cuando apropiado, la persona con autismo. Cualquier intervención debe partir 

de un análisis de las fortalezas y necesidades de la persona en el contexto de los ambientes en que 

la persona participa, desea o necesita participar. Los profesionales, junto con los adultos 

significativos para la persona, y la persona misma, cuando es apropiado, revisan toda la 

información recopilada durante el cernimiento, evaluación médica, proceso de evaluación 

diagnóstica y el avalúo para para determinar las metas y objetivos a trabajarse, y las estrategias 

más apropiadas para lograrlas.  

 El formato y componentes del plan variarán de acuerdo con los proveedores de las intervenciones. 

Sin embargo, el mismo incluirá las metas, objetivos, tipos de intervenciones y servicios, y los 

EL PROCESO DE INTERVENCIÓN 
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mecanismos para monitorear los resultados de las intervenciones. Las metas y objetivos son 

dirigidas a fomentar la participación de la persona con autismo en sus ambientes y contextos 

significativos de acuerdo con su edad; y responder a las prioridades de la familia; y cuando 

apropiado, de la persona con autismo. Además, el plan debe incluir las responsabilidades de los 

diferentes profesionales, programas o agencias, al igual que de la familia; y ser parte integral de 

cualquier otro plan que la persona tenga (ej., PISF, PEI, PIRE). Es esencial que el plan provea para 

las transiciones entre los diferentes sistemas de servicios de acuerdo con la edad de la persona. 

El Plan también debe considerar y atender aspectos médicos que puedan afectar las respuestas 

del niño o adolescente, como lo son: epilepsia, desórdenes gastrointestinales, desórdenes del 

sueño, entre otros; y desarrollarse e implementarse en coordinación y colaboración con los 

proveedores de servicios de salud. 

 Metas y objetivos 

 Aunque las necesidades, fortalezas y prioridades de cada niño y adolescente con autismo varían, 

el National Research Council (2001) propone que las metas de cualquier intervención deben 

centrarse en seis áreas de prioridad: 

1- Comunicación funcional espontánea (el foco primordial de la educación temprana) – 

fomentar comunicación que le permita al niño expresar sus deseos y necesidades. 

2- Socialización – fomentar las destrezas de socialización, apropiadas a la edad de la persona, 

durante el transcurso del día y en diferentes escenarios.  

3- Juego – fomentar el juego con pares, y el uso apropiado de juguetes y otros materiales. 

4- Cognición – proveer oportunidades para el desarrollo, generalización y mantenimiento de 

destrezas cognitivas en los contextos en que se utilizarán.   

5- Comportamiento problemático/no deseado – incorporar el análisis funcional de conducta, 

desarrollo de comunicación funcional y el refuerzo de comportamiento deseado. 

6- Destrezas académicas funcionales – para niños de edad escolar, de acuerdo con el nivel de 

funcionamiento y necesidades del niño. 

 Es esencial manejar, disminuir, o eliminar cualquier conducta que interfiera con el aprendizaje y 

participación del niño o adolescente, como lo son la auto agresión, agresión hacia otros, la auto 

estimulación y las conductas estereotípicas. Luego de identificar la conducta o destreza con la que 

se trabajará, y haber establecido una línea base de la misma; se establece claramente la meta o 

resultado que se espera lograr, indicando bajo qué circunstancias la conducta o destreza ocurrirá 

y cómo se sabrá que la meta se ha alcanzado. Las metas y objetivos necesitan estar redactadas en 

términos de conductas observables. 

Estas seis áreas de prioridad corresponden a las áreas presentadas en la Tabla 1 con la diferencia 

que en la Tabla las destrezas académicas funcionales aparecen bajo el área Adaptativa. Tampoco 

incluyen el área física compuesto por salud, movimiento y el aspecto sensorial.  Por lo que a estás 
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6 áreas de prioridad añadimos las áreas de salud y movimiento; y el área que representa las 

destrezas adaptativas necesarias para la participación del niño o adolescente con autismo en las 

actividades familiares, escolares, comunitarias y eventualmente, en el mundo laboral. 

2- Proveer las intervenciones y servicios 

Es fundamental que cualquier tratamiento médico u otro tipo de intervención que se utilice esté 

validado por la investigación científica para la población con autismo. Además, es necesario 

recalcar que el autismo es un espectro. Por tanto, la intervención que pueda ser efectiva para una 

persona puede no ser efectiva para otra. Cualquier programa de intervención debe considerar las 

particularidades de la persona con autismo, las circunstancias y prioridades de su familia, al igual 

que las expectativas o exigencias de los ambientes y actividades en que se espera que participe o 

desea participar el niño o adolescente, en el presente y en el futuro.  

 Hay intervenciones que son más indicadas para atender las conductas no deseadas y otras para 

enseñar destrezas y conductas deseadas. Para considerar una conducta como no deseada, ésta 

debe interferir con el aprendizaje y la participación apropiada de la persona con autismo. Para 

determinar la conducta que se quiere enseñar, ésta debe ser una que contribuya al aprendizaje y 

a la participación de la persona. Nunca se debe eliminar una conducta no deseada sin enseñar una 

conducta deseada que la sustituya. De cualquier manera, antes de iniciar cualquier plan de 

intervención es necesario establecer una línea base que permita documentar la efectividad y los 

resultados de la intervención.  

Las intervenciones y servicios que resultan ser más efectivos integran a los demás miembros de la 

familia y a otras personas significativas para la persona con autismo. Éstas van dirigidas a apoyar a 

la familia a la vez que promueven la capacidad de los familiares y otros para ser agentes activos en 

la intervención que recibe la persona. Los miembros de la familia, al igual que otros encargados 

necesitan estar informados y capacitados para apoyar la generalización de destrezas en las rutinas 

diarias y ambientes naturales. Los padres y cuidadores que aprenden técnicas específicas para 

apoyar el aprendizaje de sus hijos se sienten más competentes en sus habilidades para criar a un 

niño con autismo (National Research Council, 2001).  

La intervención con una persona con autismo requiere la participación de un equipo inter o 

transdisciplinario. El National Resource Council and National Professional Development Center on 

Autism Spectrum Disorder (Stansberry-Brusnahan & Collet-Klingenber, 2010) incluye las siguientes 

recomendaciones para la programación de intervenciones para las personas con autismo: 

• Comenzar tan pronto se sospeche autismo.  

• Promover la involucración activa de la persona con autismo en actividades apropiadas a la 

edad y sistemáticamente planificadas dirigidas a objetivos claramente identificados. 

• Individualizar e incluir interacciones en grupos pequeños y de 1-1 con un adulto. 

• Incluir un componente que incluya adiestramiento y capacitación de la familia. 
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• Incluir mecanismos para el avalúo continuo del progreso del niño y de la efectividad de los 

servicios. 

• Incluir oportunidades para la interacción con pares de desarrollo típico. 

La Academia Americana de Pediatría (Hyman et al., 2020) añade:  

• Integrar estrategias que permitan generalizar las destrezas aprendidas en diferentes 

ambientes y situaciones, y para mantener el uso funcional de las destrezas. 

• Utilizar los intereses y preferencias de la persona, rutinas predecibles y Apoyos visuales.  

• Asegurar la colaboración entre maestros y otros proveedores de servicios 

• Atender los síntomas que definen el autismo (comunicación social, e intereses y conductas 

restrictivas y repetitivas) además de retrasos en destrezas. 

• Basar la intervención en un Análisis funcional de la conducta para atender los 

comportamientos inapropiados o no deseados. 

• Planificar para las transiciones de programas, escolares y a la vida adulta.  

3. Monitorear el progreso 

Para evitar la repetición, presentamos información general sobre el paso de monitorear el 

progreso de las intervenciones que es aplicable desde la niñez en edad temprana hasta los 

adolescentes mayores y adultos jóvenes.  

El monitoreo cuidadoso y sistemático de los resultados de la intervención es un aspecto clave de 

cualquier programa. Todo plan o programa de intervención debe incluir una descripción clara de 

los mecanismos que se utilizarán para monitorear cómo el niño o joven responde a la intervención; 

o sea, el desarrollo de destrezas, cambios en el comportamiento, y el logro (o no) de las metas y 

objetivos trazados. Esto requiere establecer una línea base antes de comenzar la intervención. La 

información recopilada durante el avalúo para la planificación de la intervención sirve de línea base 

para determinar el progreso (Missouri Autism Guidelines Initiative, 2012). Los programas de 

intervención y los currículos incluyen su sistema de avalúo continuo para monitorear y documentar 

el progreso. 

Usualmente se documenta la frecuencia, duración o intensidad de la conducta o destreza con que 

se está interviniendo. Esto dependerá del tipo de conducta que se observa. Si la meta es que un 

estudiante dé los buenos días al llegar al salón de clases, se documentará la frecuencia en que 

saluda en el momento apropiado. Si se busca que un niño juegue con otro por un tiempo 

determinado, entonces, se documentará la duración de la conducta. 

El primer paso para documentar conductas por medio de la observación es describir la conducta 

de manera clara y precisa en términos observables; de manera que cualquiera sepa lo que se está 

observando. También se puede recopilar información sobre las conductas y destrezas utilizando 

cuestionarios, bitácoras, tareas y hasta auto reportes o sistemas de automonitoreo en que el 
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mismo niño o joven documenta la frecuencia, duración o intensidad de su conducta. Hay diferentes 

técnicas que se utilizan para recopilar y documentar los datos sobre las conductas o destrezas. La 

más común es la observación directa que puede ser continua o por intervalos de tiempo (time 

sampling) (ej., ver si la conducta está presente cada 5 minutos o en intervalos de tiempo variados 

que promedian 5 minutos).  

Cualquiera que sea la técnica que se utilice, la misma debe de ser sistemática, confiable y proveer 

datos válidos. Ser confiable significa que la técnica provee información de manera consistente. La 

validez de una técnica implica que recopila la información para la cual fue diseñada. Además, la 

técnica debe de ser manejable para quienes la implementarán.  

El monitoreo del progreso incluye la revisión de las metas y objetivos de acuerdo con los cambios 

documentados. Es un proceso en el que aportan todos los que participan en las intervenciones o 

proveen servicios, incluyendo a la familia y, de ser apropiado, la persona con autismo.  

 En el Apéndice 9 encontrará una tabla con enlaces a módulos sobre prácticas con base en 

 evidencia. Muchos de los módulos incluyen información detallada sobre técnicas para 

 monitorear la efectividad de la práctica que presentan. 

A continuación, presentamos información dirigida a atender cuatro áreas que suelen requerir atención 

para todas las edades, particularmente durante la niñez y adolescencia temprana: la alimentación, 

condiciones gastrointestinales, el sueño, y la conducta o comportamiento mal adaptativo. La familia es 

esencial en el desarrollo del plan de intervención y necesita ser parte integral y activa en las intervenciones 

que se desarrollen para atender las necesidades que presentan estas áreas.  

Luego se elaboran los pasos antes expuestos con información pertinente para las siguientes edades: del 

nacimiento a los 2 años con 11 meses, de 3 a 5 años con 11 meses, de 6 a 11 años con 11 meses, de 12 a 

15 años con 11 meses y de 16 a 21 años con 11 meses. 

Alimentación 

Se estima que hasta 90% de los niños con autismo presentan problemas de alimentación (Kodak & 

Piazza, 2008, citado en Volkert & Paz, 2010). Antes de iniciar cualquier intervención dirigida a atender 

un desorden/trastorno de alimentación, es necesario asegurarse que no se debe a una condición 

gastrointestinal, disfagia, alergias u otra condición médica. Un estudio (Heifert et al., 2016) encontró 

que la condición esofagitis eosinofílica (eosinophilic esophagitis) es más común entre niños con 

autismo al compararse con niños de desarrollo típico. Ésta es una condición crónica relacionada con 

la disfunción del esófago; cuyos síntomas incluyen desórdenes alimenticios, vómitos, dolor abdominal 

y disfagia.  

Las dificultades con los alimentos se pueden deber a una sensibilidad sensorial por la cual el niño o 

joven tenga una aversión o preferencia marcada por la textura, color, sabor u olor de ciertos alimentos. 
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Por ejemplo, puede que solamente quiera comer alimentos de un color. También debido a la 

insistencia en rutinas o patrones ritualizados e intereses altamente restringidos que caracterizan el 

autismo, puede haber la necesidad de consistencia en la manera en que se presentan los alimentos. 

Por ejemplo, que siempre se utilice el mismo plato, que los diferentes alimentos no se toquen, o que 

sean de un lugar o marca específica. 

En ocasiones se recomienda a los padres privar al niño o joven de alimentos hasta que tenga hambre. 

Esta práctica es peligrosa y NO es apropiada para personas con autismo (Wheeler, 2019). 

Las siguientes prácticas han sido exitosas para introducir alimentos nuevos (Wheeler, 2019): 

• Comenzar con porciones pequeñas de un alimento parecido en color y textura a los alimentos 

aceptados por la persona; sin la expectativa de que lo ingiera de primera intención. Parear esta 

práctica con que otros miembros de la familia modelen placer al ingerir el alimento. 

• Utilizar Apoyos visuales o narrativas sociales en que se le anticipa al niño o joven la 

introducción del alimento nuevo y sus beneficios. También se puede incluir un personaje o 

muñeco favorito ingiriendo el alimento. 

• Ofrecer la opción de ingerir un alimento preferido luego de ingerir una porción pequeña del 

alimento nuevo.  

En casos severos, una evaluación por un patólogo de habla y lenguaje especializado en alimentación 

pudiera ser necesaria para determinar intervenciones apropiadas particularmente en el área oral 

motor donde el manejo de los alimentos y el uso de articuladores son importantes para hacer efectivo 

la ingesta de los alimentos. En los apéndices incluimos el documento Estudio de las Conductas 

Alimentarias – Guía para Padres de Autism Speaks (Apéndice 10).   

Condiciones gastrointestinales 

Aunque la prevalencia de condiciones gastrointestinales entre los niños con autismo no está bien 

establecida, Schieve et al., (2012) encontraron que era 7 veces más probable que los menores con 

autismo presentaran problemas gastrointestinales que los menores con desarrollo típico. Los 

estimados de personas con autismo que presentan condiciones gastrointestinales varían entre 9% y 

91% (Coury et al., 2012). Entre estos, el más frecuente es el estreñimiento (Coury et al., 2020). 

Autism Speaks (2013) ha desarrollado una guía en que presenta las tres áreas principales para tratar 

el estreñimiento en los niños y adolescentes, siempre en consulta con su médico primario: 

1- Cambios en la dieta 

• Aumentar la ingesta de fibra  

• Aumentar la ingesta de líquidos, particularmente el agua y jugos tales como los de pera y 

ciruelas. 

2- Cambios en comportamiento 
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• Integrar rutinas de ejercicios (ej., caminar, correr, nadar, correr bicicleta o triciclo) 

• Crear hábito de evacuación (establecer momentos para sentarse en el inodoro; proveer 

refuerzos positivos) 

3- Medicamentos 

• En ocasiones es necesario utilizar medicamentos diariamente  

• Se utilizan medicamentos para la limpieza del intestino (clean out) cuando el niño tiene 

excreta impactada  

Una nutricionista puede ser clave en establecer cambios positivos en la dieta. En el Apéndice 11 

encontrará el algoritmo para el tratamiento de estreñimiento en niños y adolescentes con autismo del 

Comité de Gastroenterología del Autism Treatment Network (ATN) de la organización Autism Speaks 

(Furuta et al., 2012). 

Sueño   

Los trastornos de sueño son comunes entre los niños y jóvenes con autismo. Se estima que entre 44 a 

83% presentan trastornos del sueño (Williams, Sears & Allard, 2004). Los trastornos del sueño que 

presentan incluyen: dificultad para dormirse, despertarse a menudo, despertarse temprano, insomnio 

y somnolencia durante el día (Devnani & Hegde, 2015). También pueden presentar parasomnias 

(trastornos del sueño que provocan un comportamiento inusual al dormir), tales como terrores 

nocturnos y sonambulismo (Polimeni et al., 2005, citado en Cuomo et al., 2017). 

Los trastornos del sueño tienen un impacto adverso sobre el funcionamiento, aprendizaje y salud de 

la persona con autismo (Cuomo et al., 2017) y se correlacionan con el estrés maternal y la interrupción 

del sueño de los padres o encargados (Devnani & Hegde, 2015). Los trastornos del sueño pueden 

contribuir a la hiperactividad, conducta agresiva y dificultades sociales (Devnani & Hegde, 2015).  

Es importante reconocer que los trastornos del sueño en los niños y jóvenes con autismo pueden tener 

múltiples causas. Antes de comenzar una intervención dirigida a los trastornos del sueño es necesario 

atender cualquier condición de salud que pueda estar causando o contribuyendo a los mismos. Las 

siguientes condiciones se han asociado con los trastornos del sueño en niños y jóvenes con autismo: 

reflujo gastroesofágico, apnea, convulsiones, ansiedad, regulación anormal de melatonina, e 

hipersensitividad a la luz o sonidos (Furfaro, 2020). Devnani y Hegde (2015) añaden las siguientes 

condiciones: tonsilitis y adenoides agrandadas. Además, las actividades realizadas durante el día y los 

patrones alimentarios pueden influenciar el sueño. 

No se ha encontrado una única intervención para atender la variedad de trastornos del sueño que 

presentan los niños y jóvenes con autismo (Cuomo et al., 2017). Sin embargo, hay prácticas que han 

tenido éxito en lograr higiene de sueño saludable en niños y jóvenes con autismo. Lo primero que se 

necesita hacer es completar una bitácora para establecer una línea base del problema y un historial 

del sueño para identificar de factores que puedan estar contribuyendo al mismo.  
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La bitácora debe documentar la rutina al acostarse y dormir: la hora en que se acuesta el niño o joven, 

que ocurre antes de acostarse, qué ocurre al acostarse (ej., llora, pataletea, etc.), cuánto tarda en 

dormirse, cuántas veces y a qué horas se despierta. Esta información se debe documentar hasta que 

se identifique un patrón que se utilizará para determinar qué factores ambientales y de la rutina al 

acostarse a dormir se deben cambiar; y para monitorear el resultado de la intervención. 

Schnell (2013) propone las siguientes preguntas para ayudar a los padres a preparar la bitácora:  

• ¿A qué hora se acuesta? 

• ¿Qué hace/en que actividades participa antes de acostarse? 

• ¿Qué está sucediendo en el hogar mientras se acuesta que pudiera estar afectando su sueño? 

• ¿Se despierta durante la noche; a qué hora/s? 

• ¿A qué hora se despierta por la mañana? 

• ¿Toma siestas durante el día? 

Devnani y Hegde (2015) sugieren que un historial de sueño considere los siguientes factores: 

condiciones de salud, medicamentos, higiene pobre del sueño, y siestas durante el día. Factores 

ambientales que pudieran estar contribuyendo al problema son: la temperatura de la habitación, la 

textura de las sábanas o ropa de dormir, la luz en la habitación y sonidos ambientales.  

Una vez identificados los factores que se deben cambiar, es esencial crear una nueva rutina 

conducente a la preparación para acostarse a dormir. Una práctica que ha tenido éxito es establecer 

una rutina de aproximadamente 30 minutos en que se incluya ducharse o bañarse, utilizar el inodoro, 

cepillarse los dientes, ponerse la ropa de dormir; y en que se inicien actividades relajantes, tales como 

leer o mirar un libro, mecerse suavemente, o escuchar música suave. Se debe tener presente que lo 

que puede ser relajante para una persona puede no serlo para otro. Por ejemplo, el baño puede 

estimular a un niño y relajar a otro. Se utilizan Apoyos visuales usando láminas o listas de cotejo con 

las actividades de la rutina. El apoyo visual se utiliza para enseñarle al niño o joven la rutina para dormir. 

Según completa cada paso de la rutina, puede recibir un refuerzo. Con el tiempo, de acuerdo con los 

resultados, el apoyo visual y los refuerzos pueden ya no ser necesarios. 

 Ilustración 1: Ejemplo visual de una rutina para acostarse a dormir 

 

Tomado de: Consejos Prácticos – Cómo Mejorar el Sueño en Niños Autistas. Autism Speaks 
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Asimismo, es importante considerar las actividades realizadas durante el día. Se deben evitar las 

siestas en niños grandes y asegurar que el niño participe de actividades físicas. 

En los Apéndices encontrará la trayectoria del Sleep Committee of the Autism Treatment Network 

(ATN) de la Academia Americana de Pediatría para los médicos que integra las mejores prácticas para 

atender el insomnio en los niños y jóvenes con autismo (Mallow et al., 2012) (Ver Apéndice 12). 

Además, encontrará los documentos de Autism Speaks: Estrategias para Mejorar el Sueño de los Niños 

con Trastornos del Espectro Autista (Apéndice 13) y Estrategias para fomentar el sueño en 

adolescentes con trastorno del espectro autista (Apéndice 14).  

En cuanto a medicamentos, un estudio encontró que el medicamento más utilizado para atender los 

trastornos del sueño fue la melatonina (Mallow et al., 2016). La melatonina parece ser efectiva en 

reducir el tiempo para quedarse dormido pero su efectividad en otros aspectos del sueño ha sido 

variable (Devnani & Hegde, 2015).  Además, se han recetado una variedad de medicamentos, tales 

como agonistas adrenérgicos alfa 2, anticonvulsantes, antipsicóticos atípicos y benzodiazepinas 

(Mallow et al., 2016). Se ha encontrado que el uso de fármacos para atender los trastornos del sueño 

en niños y jóvenes con autismo se asocia con aumento en comportamiento mal adaptativo durante el 

día (Mallow et al., 2016).  

Comportamiento o conducta mal adaptativa 

La presencia de comportamiento de reto o conducta mal adaptativa, tal como auto agresión (ejs., 

golpearse, morderse), agresión hacia los demás (ejs., morder, golpear, halar el cabello), reacciones 

extremas (ejs., gritar, llorar), y movimientos repetitivos o estereotipados pueden estar presentes 

desde la niñez temprana y durante toda la vida de una persona con autismo. 

Estos comportamientos se deben atender usando el apoyo conductual positivo basado en un Análisis 

funcional de la conducta. El Análisis funcional de la conducta se explica en la página 9. El apoyo 

conductual positivo se basa en el reconocimiento de que el comportamiento tiene una función; y en 

que es una forma de comunicación. Una vez se realice el Análisis funcional de la conducta y se haga 

una hipótesis sobre la función de la conducta, se traza un plan en el que se utilizan estrategias 

conductuales para evitar que el comportamiento ocurra y para enseñar destrezas que sustituyan la 

conducta no deseada.  

Hay comportamientos agresivos y auto agresivos extremos, que para ser tratados pudiera requerirse 

de algún tratamiento farmacológico. Este tratamiento debe integrarse a una intervención utilizando 

el apoyo conductual positivo, dirigido a considerar la disminución de la farmacoterapia más adelante. 
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Menores de 3 años  

Dado el desarrollo acelerado del cerebro, los primeros años de vida son críticos. Durante este periodo 

ocurre un aumento en el volumen del cerebro y en su conectividad (Center on the Developing Child, 2016). 

La plasticidad neurológica es mayor durante los primeros años de vida y depende fundamentalmente de 

dos factores: 1- la edad y 2- las experiencias. Sin embargo, el cerebro continúa siendo impactado por las 

experiencias que tenemos a través de la vida (Center on the Developing Child, 2016). La experiencia de 

mayor influencia, en el cerebro en desarrollo, es aquella adquirida en las relaciones de apego (Lally & 

Mangione, 2017), o sea en las interacciones afectivas con los cuidadores primarios, que en la mayoría de 

los casos usualmente son la madre y el padre. 

1. Desarrollar el Plan de Intervención 

La participación de la familia es clave para determinar los apoyos que puedan ser parte de un plan 

de intervención; y que éstos estén diseñados para incorporar oportunidades de aprendizaje en las 

rutinas diarias del infante en sus ambientes naturales, para así capitalizar los momentos idóneos 

para el aprendizaje (Zwaigenbaum, et. al, 2015). Parte esencial del plan es cómo los padres y otros 

miembros de la familia aprenderán y utilizarán estrategias que apoyen el aprendizaje y la 

participación del infante o andarín con autismo. De igual manera, si el infante o andarín asiste a 

un centro de cuido y desarrollo, el personal que ofrece el cuido también es clave para apoyar el 

logro de las metas y objetivos establecidas en el plan de intervención. El plan de intervención debe 

considerar los apoyos tanto materiales como emocionales que la familia pueda necesitar para 

lidiar con el diagnóstico y las demandas de éste. 

La IDEA (Individuals with Disabilities Education Act) establece el derecho a un Plan Individualizado 

de Servicios a la Familia (PISF) para los infantes y andarines elegibles. En el caso de infantes o 

andarines con sospecha de autismo, éstos deben tener un PISF, aunque no se haya determinado 

un diagnóstico de autismo. Una vez se establece el diagnóstico, cualquier intervención debe estar 

integrada en el PISF. En el proceso de desarrollar el PISF, la familia comparte información 

significativa sobre cómo el infante o andarín participa en las rutinas de la familia, y sobre las áreas 

de desarrollo que considera más importante. El PISF describe cómo los proveedores de servicio, 

los miembros de la familia y otras personas apoyarán el logro de los resultados deseados por la 

familia, tanto para el niño como para los miembros de la familia.  

La IDEA establece que a los 2 años con 8 meses comienza el proceso de planificación para la 

transición a servicios preescolares. Esto significa que habrá una transición de intervenciones en el 

hogar que provee el Sistema de Servicios de Intervención Temprana (Avanzando Juntos) del DS a 

servicios de educación especial que provee el Departamento de Educación (DE). En otras palabras, 

aquellos niños con discapacidades elegibles pasarán de un PISF a un PEI. 

INTERVENCIONES EN LA NIÑEZ TEMPRANA 
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Metas y objetivos 

Las metas y objetivos del plan de intervención deben estar dirigidas a atender cómo, dentro de las 

rutinas en sus ambientes naturales, el infante o andarín inicia, interactúa y responde a intentos de 

interacción; cómo responde a los objetos y a estímulos sensoriales del ambiente, cómo se 

comunica, y las maneras en que juega. También necesitan responder a las preocupaciones y 

prioridades de las familias (ej., alimentación, sueño, comunicación).  

Los servicios de la intervención temprana bajo la Parte C de la IDEA van dirigidos a los siguientes 

resultados funcionales en los niños: 1- Relaciones sociales y emocionales positivas, 2- Habilidad 

para adquirir y utilizar conocimientos y destrezas y 3- Habilidad para tomar acciones apropiadas 

para atender sus necesidades (ECTA, 2020). A diferencia de las áreas del desarrollo, los resultados 

funcionales integran las destrezas de diferentes áreas que los niños necesitan para participar de 

las rutinas de sus ambientes naturales (ECTA, 2020).  

Las siguientes son áreas esenciales para atender durante los primeros tres años de vida. 

Social, emocional y comportamiento 

Se ha encontrado que niños con autismo, entre 1 a 2 años de edad, presentan dificultad para 

atender a las caras y a situaciones de interacción social (Jodra, 2021). Investigadores concluyen 

que la habilidad para atender a y reconocer el rostro humano es fundamental para el desarrollo 

del lenguaje y destrezas socio emocionales (Jodra, 2021). A continuación, destrezas 

importantes para los primeros tres años de vida.  

Atención conjunta 

La atención conjunta es la capacidad de participar en lo que le interesa a otra persona (Mas, 

2016). Ésta se observa cuando el niño responde a la mirada, gestos o lenguaje de la otra 

persona al dirigir su mirada hacia un objeto o evento de interés de la otra persona. La atención 

conjunta se va adquiriendo durante el primer año y medio de vida. Juega un rol importante en 

el desarrollo de destrezas de socialización y del lenguaje (Charman, 2003).  

Socialización 

Las habilidades de socialización entre los infantes y andarines que presentan características de 

riesgo para autismo o que hayan sido diagnosticados con autismo varían, pero todos tendrán 

dificultades para socializar con sus cuidadores primarios y luego con sus pares. 

Juego  

Un aspecto que se debe atender en los niños menores de tres años es el juego. El juego 

requiere; y a la vez fomenta el desarrollo de la comunicación social, cognitivo, perceptual-

motor, físico y por supuesto socio emocional en los niños. Las dificultades con las destrezas de 
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comunicación social limitan las oportunidades para desarrollar destrezas de juego, 

comenzando con el disfrute mutuo del intercambio de miradas, sonrisas y sonidos entre el 

adulto y el infante o andarín.  

Antes de jugar con otros niños, los infantes y andarines juegan con sus padres o cuidadores 

primarios para luego jugar con objetos o juguetes. Una vez el niño puede manipular objetos, 

se debe trabajar con el uso apropiado de juguetes típicos de la edad para luego intervenir en 

el desarrollo de interacciones de juego con otros (Connecticut Birth to Three System, 2018).  

Inicialmente los niños juegan con juguetes por su cuenta; luego participan de lo que se conoce 

como juego paralelo en que juegan cerca de otros con juguetes parecidos, pero sin interactuar. 

Entre los 18 a 24 meses los niños comienzan a demostrar el juego simbólico en que utilizan 

objetos representando otros objetos, tal como usar un guineo como si fuese un teléfono (Lam 

& Yeung, 2014). Este tipo de juego puede ser un reto para los andarines con autismo por su 

dificultad para imitar, y su poca o pobre atención a los aspectos sociales de sus entornos. 

Comunicativa 

El autismo se caracteriza por déficits en la comunicación social. Dos de las señales más 

tempranas del autismo son la falta de contacto visual y la alteración de la atención conjunta o 

compartida (Soto, Kiss & Carter, 2016); o sea, la capacidad para responder a la mirada, gestos 

o lenguaje de otra persona para dirigir la atención a lo que le interesa o ha llamado la atención 

a la otra persona (Mas, 2016). Estas dos habilidades son precursoras al desarrollo de intentos 

comunicativos y eventualmente, del lenguaje (D’Souza et al., 2017). 

Al igual que las demás áreas del desarrollo, las habilidades comunicativas de los andarines con 

autismo varían. Algunos son no verbales, ni utilizan gestos, mientras otros pueden tener 

vocabularios impresionantes. De cualquier manera, todos presentan limitaciones en su 

comunicación con los demás.   

Física 

Desarrollo motor  

Algunas de las dificultades motoras que están presentes desde antes del primer año de vida en 

infantes y andarines con autismo incluyen: integración pobre de los reflejos primitivos y retraso 

en el desarrollo de postura y balance (Fahl Kinder, 2020). Estos retrasos afectan de manera 

adversa la adquisición de destrezas motoras gruesas y finas, destrezas viso motoras y destrezas 

oro-motoras (Fahl Kinder, 2020). Sin embargo, esta área del desarrollo tiende a estar ausente 

en programas de intervención temprana (Bhat et al., 2011; Lloyd et al., 2013).  

En los primeros años de vida, el desarrollo motor está íntimamente ligado a las demás áreas 

del desarrollo por lo que la intervención temprana dirigida a las destrezas motoras puede tener 
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un efecto en el desarrollo de destrezas comunicativas, incluyendo el lenguaje. Bhat et al., 

(2011) plantean que existe una conexión importante entre las dificultades y retrasos motoras 

y los déficits en la comunicación social que presentan los niños con autismo.  

Cognitiva 

Imitación 

La falta de destrezas de imitación, prevalente en los niños con autismo desde edad temprana, 

tiene un impacto sobre el aprendizaje en general y en el desarrollo de destrezas de 

socialización y comunicación. La imitación es un prerrequisito para el juego simbólico y social, 

y para el desarrollo del habla y lenguaje (Holmes, 2009). Un aspecto esencial de cualquier 

intervención con infantes y andarines debe ser dirigido a desarrollar la habilidad para imitar. 

Conducta adaptativa 

Alimentación 

Los niños con autismo pueden presentar dificultades con la alimentación desde la infancia 

temprana. Los infantes pueden presentar dificultad para chupar y tragar. Los niños más 

grandes pueden ser sobre selectivos en cuanto a los alimentos que ingieren (Nath, 2014). Los 

problemas de alimentación pueden resultar en retraso estaturo-ponderal (failure to thrive), 

desnutrición, tanto pérdida de peso como aumento de peso, obesidad y bajos niveles de 

energía (Hodges et al., 2017) y estreñimiento (Nath, 2014). 

Higiene y uso del baño 

Aprender a utilizar el baño para las necesidades biológicas básicas es una destreza que la 

mayoría de los niños logran en sus primeros 3 a 4 años de vida. La mayoría de los niños con 

autismo aprenden a evacuar y orinar en el inodoro más tarde que los niños sin autismo (Tsai, 

Stewart & August, 1981). 

Existen diferentes razones por las cuales los niños con autismo presenten retraso en aprender 

a utilizar el inodoro de manera apropiada (Autism Speaks, s.f.b). Algunos pueden tener poca 

consciencia de las señales para orinar o evacuar que le da su cuerpo; o de la sensación de su 

ropa mojada o que se han evacuado encima. Otros pueden tener miedo de sentarse en el 

inodoro o del sonido cuando se baja la cadena. La necesidad de rutinas estables puede hacer 

que los niños aprendan a utilizar el inodoro en su casa o escuela, pero no en otros lugares. 

También pueden haber establecido una manera de evacuar u orinar que no requiere un 

inodoro. Cambiarla se le puede hacer difícil. La falta de destrezas de lenguaje dificultará que el 

niño avise cuando necesita usar el inodoro. 
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Funcionamiento familiar 

El ambiente familiar es un elemento clave de cualquier intervención, en particular cuando se 

trata de niños pequeños. Percatarse de que su infante o andarín no se está desarrollando como 

se espera y luego recibir un diagnóstico de autismo le cambia la vida a la familia. Las familias 

necesitan, además de información, acceso a servicios, apoyo emocional y mentoría o 

acompañamiento (“coaching”) para ser efectivos en fomentar el desarrollo de sus hijos.  

Los servicios de la intervención temprana bajo la Parte C de la IDEA van dirigidos a los siguientes 

resultados funcionales para las familias: 1- Conocer sus derechos y abogar efectivamente por 

sus hijos, 2- Comunicar sus necesidades de manera efectiva y 3- Ayudar a sus infantes en su 

desarrollo y a aprender (ECTA, 2020). 

2- Proveer las intervenciones y servicios 

Zwaigenbaum et al., (2015) concluyen que las mejores prácticas para la intervención a niños con 

autismo menores de 3 años son aquellas en que: 1- se incluyen una combinación de enfoques del 

desarrollo y conductuales lo más temprano posible (desde que se sospecha autismo); 2- las familias 

y/o los cuidadores forman parte activa de la intervención ya que su participación aumenta la 

cantidad de intervención ofrecida y su apoderamiento; 3- las intervenciones mejoran el desarrollo 

y atienden los retos asociados al diagnóstico al igual que otras áreas de necesidad; y que además, 

las intervenciones deben considerar las creencias socio culturales al igual que las dinámicas, 

apoyos y recursos de las familias. 

Aunque se han recomendado de 25 a 40 horas y hasta 40 horas de intervención por semana 

(Reichow, 2012; National Research Council, 2001); se reconoce que la calidad de la intervención es 

tan importante como la cantidad. Marcus et al. (2001) señalan que el factor clave es la cantidad 

de participación significativa durante la intervención, más que la cantidad de horas por semana. 

Zwaigenbaum et al. (2015) citan estudios que sugieren resultados positivos con menos horas de 

intervención directa de un terapista, particularmente cuando los padres están activamente 

involucrados. Un metaanálisis de investigaciones encontró poca evidencia que apoyara la posición 

de que mayor intensidad de intervención se asociara con mayores logros (Sandbank et al., 2020). 

Sin embargo, aclaran que el que no hayan encontrado evidencia, no es prueba definitiva de su 

ausencia. Concluyeron que: la intensidad de las intervenciones debe basarse en las necesidades 

del niño y de las prioridades de la familia; y que las intervenciones altamente estructuradas por 

extensas horas a la semana pueden no ser apropiadas al desarrollo y que, además, pueden 

contribuir al estrés familiar y separar a los niños de sus hermanos, pares y demás familiares (lo que 

a su vez podría afectar de manera adversa el desarrollo del niño).  

McWilliam (2010) propone que las intervenciones más efectivas para infantes y andarines están 

basadas en las rutinas de las familias y dichas intervenciones deberán estar basadas en los 

siguientes tres resultados funcionales: involucración (“engagement”), independencia, y relaciones 
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sociales. Investigaciones recientes, sustentan a McWilliam. Éstas han encontrado que 

intervenciones que se ofrecen en los ambientes naturales y siguiendo las secuencias típicas del 

desarrollo, son efectivas con infantes y andarines con autismo (Sandbank, Bottema-Beutel & 

Woynaroski, 2020). Rogers y Vismara (2014) concuerdan que, basándose tanto en las 

investigaciones como la legislación, el lugar para iniciar las intervenciones con infantes y andarines, 

en riesgo para autismo o ya diagnosticados, debe ser en el hogar o centros de cuido con los padres 

o cuidadores. Por lo tanto, es necesario adiestrar a los padres y apoyarlos para que puedan 

proveerle a sus hijos el tipo de experiencias e interacciones que fomenten el desarrollo de 

destrezas adaptativas y funcionales.  

La intensidad en la “vida real” de la intervención puede estar influenciada por el grado en que los 

padres implementan las estrategias determinadas en el Plan de intervención en sus rutinas 

naturales durante el día. La efectividad de la intervención estará influenciada por la facilidad con 

que las familias la puedan integrar en sus rutinas, al igual que por los apoyos que reciban para 

implementar las prácticas de manera correcta y de la pertinencia que tengan las metas para las 

familias. Esto reafirma la importancia de la participación activa de las familias en determinar las 

prioridades, metas y modalidades de las intervenciones. 

Avanzando Juntos, el Sistema de Servicios de Intervención Temprana de la Parte C de la IDEA en 

Puerto Rico, responsable de proveer servicios a niños menores de 3 años de edad con retrasos en 

el desarrollo o con condiciones que se asocian con retrasos en el desarrollo, y a sus familias, 

dirigidos a facilitar el desarrollo funcional cognitivo, físico/motor, del habla y lenguaje, 

socio/emocional y de ayuda propia. Provee apoyo a la familia y cuidadores en su rol de facilitar el 

desarrollo y aprendizaje del niño a través de la rutina diaria en sus ambientes naturales.  

Los miembros de la familia y los profesionales que proveen intervención temprana necesitan 

trabajar de la mano para conectar al infante o andarín con la cotidianidad de la familia. Las visitas 

de los intervencionistas están enfocadas en apoyar a los cuidadores primarios a desarrollar las 

destrezas y recursos para implantar estrategias que fomenten principalmente sus interacciones 

con sus infantes y andarines con autismo.  

 A continuación, programas y prácticas para intervenir en las diferentes áreas: 

Social, emocional y comportamiento 

Atención conjunta 

Las Intervenciones naturalistas como Enhanced Milieu Teaching y el Entrenamiento de la 

imitación recíproca (RIT por sus siglas en inglés) han sido efectivas en desarrollar atención 

conjunta (Steinbrenner et al., 2020). El programa dirigido a la niñez temprana, Early Start 

Denver Model también tiene evidencia de ser efectivo en el desarrollo de la atención conjunta 

(Zwaigenbaum et al., 2015). Estas intervenciones incluyen la participación de los padres o 
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cuidadores primarios como co-intervencionistas, o como la persona primaria que implementa 

la intervención. 

Socialización 

Se recomienda que las experiencias tempranas para fomentar destrezas de socialización 

incluyan: interacción con pares de desarrollo típico; situaciones de interacción social 

significativas para el niño integradas a su rutina diaria; el uso de juguetes apropiados al 

desarrollo que requieran socializar; y oportunidades para practicar, en ambientes naturales, 

las destrezas sociales que se adquieren (Strain & Danko, 1995 citado en, Strain et al., 2011). 

El uso de la Comunicación alterna o aumentativa, la Enseñanza de destrezas discretas, el 

Modelaje, el Uso de claves y la Demora de la clave, los Refuerzos, el Adiestramiento de 

destrezas sociales, el Video modelaje, las Intervenciones naturalistas, y las Intervenciones 

implementadas o mediadas por los padres son prácticas basadas en evidencia que apoyan el 

desarrollo de destrezas de socialización en los niños menores de 3 años (Steinbrenner et al, 

2020). 

Juego  

Prácticas basadas en evidencia que apoyan el desarrollo de destrezas de juego incluyen: el 

Video modelaje, el Adiestramiento de destrezas sociales, el Uso de claves, Intervenciones 

naturalistas, la Comunicación alterna o aumentativa, e Intervenciones basadas en 

antecedentes; al igual que las Intervenciones mediadas por los padres o encargados 

(Steinbrenner et al., 2020). 

Comunicativa 

El primer paso para atender los déficits de comunicación es realizar una prueba audiológica 

para determinar si hay pérdida auditiva. De haber pérdida auditiva, Leach y LeBeau (2014) 

recomiendan que, al igual que con niños oyentes con autismo, la intervención temprana debe 

enfatizar el desarrollo de destrezas de socialización ya que estas destrezas predicen el 

desarrollo de lenguaje. A pesar de aclarar que hay poca investigación sobre prácticas basadas 

en evidencia para niños sordos con autismo, sus recomendaciones para intervenir se asemejan 

a las prácticas efectivas para niños oyentes que se presentan a continuación.  

Cualquier intervención dirigida a desarrollar destrezas de comunicación debe comenzar, e ir 

de la mano, con el desarrollo del desarrollo de la atención conjunta y destrezas de socialización. 

El mayor recurso de comunicación para un niño con autismo verbal o no verbal, sordo u otros 

trastornos del desarrollo es la comunicación total (uso de todos los medios de comunicación: 

oral, gesto, ayudas visuales y signos). Se deben aprovechar las actividades e interacciones 

típicas que ocurren durante el transcurso del día (ejs., el baño, la alimentación, juego, vestirse 
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y desvestirse) para fomentar la comunicación. De igual manera, las metas deben ser 

funcionales; deben estar dirigidas al desarrollo de destrezas que el niño utilizará en contexto 

(ejs., usar gestos, láminas o palabras para: obtener la atención, pedir algo, expresar disgusto o 

preferencias, saludar; responder a instrucciones o solicitudes por gestos, láminas o palabras).  

La Comunicación alterna o aumentativa puede ayudar a los andarines con pocas destrezas 

verbales a comunicarse. Debido a que los niños con autismo tienden a procesar información 

visual mejor que la auditiva, se recomienda utilizar láminas acompañadas del lenguaje verbal. 

PECS puede proveer un medio comunicativo para muchos niños no verbales. Cualquiera que 

sea el sistema comunicativo que se utilice, las intervenciones deben ayudar a que el niño 

aumente sus interacciones sociales; y proveer una estructura a sus actividades o rutinas diarias. 

Física 

Desarrollo motor 

D’Souza et al. (2017) proponen que la intervención temprana en el área motora puede apoyar 

el desarrollo de destrezas de lenguaje. Algunas prácticas que han tenido un efecto positivo en 

esta área son: el Modelaje, el Refuerzo positivo, el Uso de claves e Intervenciones mediadas 

por los padres (Steinbrenner et al., 2020). 

Procesamiento sensorial 

A pesar de las dificultades sensoriales que muchas personas con autismo presentan, Prior et al. 

(2011) han encontrado poca evidencia de la efectividad de terapia de integración sensorial con 

niños menores de 3 años.  

Cognitiva 

 Imitación 

Una revisión por Krupicz (2014) de nueve estudios concluye que el Entrenamiento de la 

imitación recíproca es “una herramienta efectiva para la terapia de imitación en niños 

pequeños con autismo”. Ingersoll y Schreibman (2006) también afirman que el Entrenamiento 

de la imitación recíproca ha sido efectivo en lograr la imitación espontánea y además, en lograr 

buena generalización y mantenimiento de esta destreza. Otra práctica que ha tenido éxito en 

desarrollar la imitación en andarines es la Enseñanza de destrezas discretas (Bogin, 2008). 

Conducta adaptativa 

Uso del inodoro 

El primer paso para enseñar el uso el inodoro es consultar con el pediatra para determinar si 

hay alguna condición de salud que esté afectando la capacidad del niño para aprender esta 



  

 
Guía de Intervenciones - 52  

 

destreza. De haberla, se debe atender como parte de la intervención para el entrenamiento al 

uso del inodoro. A continuación, algunas ideas para ayudar a los niños no verbales en el uso 

del inodoro (Aponte y Mruzek, 2016):  

1- Utilizar lenguaje sencillo acompañado de claves o Apoyos visuales y claves  físicas 

(llevar al niño al baño y ayudarlo a sentarse en el inodoro a vez que  se le dan las 

instrucciones). 

2- No retrasar el uso de ropa interior. Esto aumenta la posibilidad de que el niño sienta, la 

incomodidad de, haberse orinado o evacuado encima. 

3- Mantener la calma cuando hay “accidentes”. Una reacción puede servir de refuerzo. 

Simplemente recordarle al niño que se espera que use el inodoro y tranquilamente 

realizar la limpieza necesaria. 

4- Reforzar la conducta deseada con alguna actividad, juguete o premio que el niño 

solamente puede obtener al utilizar el inodoro o avisar la necesidad de utilizar el 

inodoro. El refuerzo debe de ser inmediato. Una representación del refuerzo puede ser 

parte del apoyo visual. Se deben reforzar las aproximaciones sucesivas a la conducta 

final de usar el inodoro independientemente. 

5- Crear las posibilidades para obtener el refuerzo.  

6- Documentar los momentos en que hay accidentes para identificar un patrón y llevar al 

niño al inodoro a las horas que hay mayor probabilidad de que orine o evacue. 

7- Una vez el niño esté usando el inodoro consistentemente, enseñarle una manera 

sencilla para indicar su necesidad. Esta puede ser una lámina de un inodoro o la seña 

de inodoro del lenguaje de señas. También es importante estar atento a señales 

corporales que el niño pueda presentar cuando siente la necesidad de usar el inodoro 

y ayudarlo a utilizar la lámina o seña. 

8- Trabajar en equipo incluyendo a las personas que interactúan con el niño. 

Aunque presentamos estas ideas en esta sección de intervenciones para niños menores de 3 

años, son aplicables para niños mayores y jóvenes que aún no usen el inodoro. 

Funcionamiento familiar 

La intervención temprana está centrada en apoyar a la familia para que ésta, a su vez pueda 

fomentar y apoyar el desarrollo del infante o andarín dentro de las rutinas típicas de la familia. 

Además de modelar interacciones dirigidas al desarrollo de destrezas, los intervencionistas 

necesitan permitir que los padres y encargados practiquen las interacciones con sus hijos. En 

adición, los padres y encargados de niños menores de 3 años están manejando el haber 

recibido el diagnóstico de su hijo por lo que necesitan oportunidades para expresar sus 

necesidades y sus experiencias al igual que sus preocupaciones y emociones. En la medida que 

se sientan acompañados, mejor podrán apoyar el desarrollo de sus hijos con autismo. 
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De 3 a 5 años con 11 meses (niñez temprana - preescolares)  

Al igual que los infantes y andarines, los preescolares, aunque en menor grado, se encuentran en una 

etapa crítica del desarrollo del cerebro, por lo que las experiencias a las cuales son expuestos tienen una 

influencia significativa en su desarrollo cognitivo y social. Ambos aspectos del desarrollo están 

íntimamente asociados al desarrollo de destrezas comunicativas. Durante esta etapa la mayoría de los 

niños adquieren mayor autonomía. Pueden caminar y correr a donde quieren ir; no dependen de que los 

carguen. Aprenden a desvestirse y a ayudar a vestirse, a usar el inodoro, a ayudar al bañarse y en el aseo, 

a utilizar utensilios para comer y hasta a ayudar en tareas sencillas del hogar. Es común que quieran hacer 

las cosas por sí mismos. La mayoría pueden comunicar sus deseos e intereses verbalmente o por el 

lenguaje de señas. Muchos preescolares con autismo no desarrollan estas habilidades o presentan 

retrasos en desarrollar las mismas. 

Los niños en edad preescolar están mayormente en sus hogares con algún familiar o encargado, y en 

ocasiones en un programa preescolar. Cualquier intervención debe integrar estos dos ambientes. Cuando 

los niños tienen la oportunidad de establecer una relación positiva y afectuosa con adultos y otros niños, 

es más probable que ocurra un desarrollo óptimo durante estos años. Durante esta etapa, los niños se 

benefician de la orientación y asistencia de los adultos para explorar entornos interesantes, ya sea en el 

hogar o en la escuela. El desarrollo y el aprendizaje están entrelazadas a través de y con las diferentes 

áreas del desarrollo por lo que debemos ver al niño como un “todo”.  

A medida que los niños de edad preescolar se desarrollan físicamente, la variedad de entornos y 

oportunidades de interacción social que son capaces de explorar también se expande, lo que influye en 

su desarrollo cognitivo y social. Este desarrollo cognitivo y social a su vez tiene una influencia en el 

desarrollo de sus destrezas para comunicarse y en particular, del lenguaje. De la misma manera, la 

capacidad cognitiva de los niños para comprender diferentes puntos de vista afecta su capacidad para 

socializar, regular sus propias emociones y expresar empatía por los demás (Bredekamp & Coople, 1997).  

1- Desarrollar el Plan de intervención 

Al igual que con los infantes y andarines, la participación de la familia es clave para determinar las 

prioridades y los apoyos que integrarán el Plan de intervención. De la misma manera, si el 

preescolar asiste a un centro educativo o de cuido y desarrollo, el personal que trabaja con el niño 

también debe participar en el desarrollo e implementación del Plan.  

Autismo es una de las categorías de elegibilidad que la ley federal IDEA establece para los servicios 

de educación especial y relacionados para los niños y jóvenes desde los 3 hasta los 21 años, 

inclusive. Bajo la IDEA, los estudiantes con discapacidades elegibles a servicios de educación 

especial y relacionados tienen derecho a una educación pública, gratuita y apropiada en el 

ambiente menos restrictivo (Wright & Wright, 2009). Estos servicios se delinean en el PEI del 

estudiante. La IDEA dispone que a todo preescolar elegible se le desarrolla e implementa un PEI 

en el que se presentan las metas y los objetivos educativos al igual que los servicios que recibirá el 
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preescolar para lograr dichas metas y objetivos. El PEI es desarrollado por un equipo de 

profesionales (maestra y proveedores de servicios, como por ejemplo terapeuta de habla y 

lenguaje, terapeuta ocupacional) y la familia. Incluye las destrezas y necesidades del estudiante, 

las metas y objetivos a trabajar, la ubicación escolar del estudiante, los servicios a ofrecerse y las 

medidas para evaluar el su progreso (US Department of Education, 2017).  

Parte esencial del PEI es cómo los padres, otros miembros de la familia y los maestros o cuidadores 

pueden aprender a utilizar estrategias que apoyen y provoquen el aprendizaje, la independencia y 

la participación del preescolar con autismo (ECTA, 2020). En la medida posible, los servicios de la 

Parte B se proveerán en el entorno menos restrictivo. Esto significa que el preescolar con autismo 

debe tener oportunidades de compartir y aprender con compañeros de desarrollo típico. El Plan 

de Intervención debe ser parte del PEI.   

Metas y objetivos 

La prioridad para los preescolares al igual que para los infantes es aprender a interactuar con las 

personas y actividades apropiadas típicas para su edad en los ambientes en que participan. Las 

metas y objetivos para los niños de edad preescolar necesitan estar dirigidas a cómo podrán 

explorar y participar activamente en entornos de aprendizaje desafiantes y cambiantes que le 

brinden la oportunidad para funcionar y participar con mayor autonomía, así como con la ayuda 

de e interactuando con adultos y pares.  

 Las siguientes son áreas claves para atender durante los tres a cinco años de vida: 

Social, emocional y comportamiento 

Muchos preescolares con autismo presentan dificultades serias de comportamiento y 

socialización que interfieren y limitan su participación en actividades familiares, la escuela y la 

comunidad. Para una intervención exitosa del preescolar con autismo, es necesario conocer 

cualquier condición de salud coexistente que tenga, sus intereses, destrezas de juego, 

destrezas comunicológicas y la presencia o historial de conducta y destrezas socio emocionales 

(ejs., auto regulación, interacción con pares de desarrollo típico y destrezas para manejar 

situaciones sociales). Toda intervención debe tomar en consideración apoyos en el área socio 

emocional que redunden en que el preescolar logre participar de manera exitosa en 

actividades con sus pares y con su familia. 

Juego 

Las dificultades con las destrezas de comunicación, imitación y socialización limitan el 

desarrollo del juego con otros niños. Los retos sensoriales que pueden tener los niños con 

autismo pueden ser un factor muy limitante en el funcionamiento actual y la capacidad de un 

niño de beneficiarse de las experiencias de juego en su hogar, en la escuela o centro de cuido. 
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A los tres años la mayoría de los niños comparten participando del juego simbólico de manera 

independiente y con compañeros. No es común que los preescolares con autismo desarrollen 

el juego simbólico sin intervención (Lam & Martin, 2014). Pueden utilizar juguetes tales como 

muñecos o carritos, pero rara vez los usarán para representar una actividad observada tal como 

alimentar el muñeco o hacer el sonido del carro arrancando.  

Comunicativa 

La dificultad fundamental de los niños con autismo es con la comunicación social, de la cual el 

habla y el lenguaje son parte. La comunicación no verbal se ve afectada, así como los usos 

pragmáticos del lenguaje. A los niños con autismo se les hace difícil entender las intenciones 

que los niños típicos adquieren a través de los procesos sociales. Las habilidades comunicativas 

en los niños prescolares afectarán su interacción con sus pares. Según el niño crece aumentan 

los retos sociales. Al igual que en las demás áreas, surgirán nuevos retos en la comunicación y 

el uso del lenguaje.  

Ayuda propia y destrezas del diario vivir 

Los preescolares pueden comenzar a tener más participación en las actividades de higiene y 

ayuda propia (ejs. desvestirse, alimentarse, cepillarse los dientes, bañarse). Además, pueden ir 

asumiendo responsabilidades tales como recoger sus juguetes.  

2- Proveer las intervenciones y servicios 

El cerebro del niño de edad preescolar crece del 75% al 90% de su tamaño adulto durante estos 

años (Berk, 1996), por esto es importante planificar y provocar experiencias que fomenten el 

desarrollo y atiendan la variedad de retos que tienen los niños con autismo en la interacción social, 

la comunicación y en la conducta. Con esto en mente, la ubicación y servicios del PEI deben ir 

dirigidos a atender estos retos a la vez que fomentan en el niño interactuar con adultos y pares, la 

exploración de sus entornos y el desarrollo de destrezas que le permitan ser más independiente. 

Durante los 3 a 5 años ocurren cambios considerables en todas las áreas de desarrollo físico, 

cognitivo, comunicativo y social emocional. 

El Programa TEACCH, las intervenciones basadas en DIR, las intervenciones intensivas basadas en 

el Programa de UCLA/Lovaas, el programa LEAP y el Modelo ESDM han demostrado resultados 

más beneficios en el desarrollo general de preescolares al compararse con otras intervenciones 

abarcadoras o de adiestramiento a padres (Maw & Chyori , 2018). 

Los siguientes son aspectos importantes para atender durante esta etapa. 

Social, emocional y comportamiento 

Al igual que los niños menores de 3 años, se recomienda que las experiencias de los 
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preescolares incluyan: interacción con pares de desarrollo típico, situaciones de interacción 

social significativas para el niño integradas a su rutina diaria, el uso de juguetes apropiados al 

desarrollo que requieran socializar y oportunidades para practicar las destrezas sociales que se 

adquieren (Strain & Danko, 1995 citado en, Strain, Bovey & Goodman, 2011). 

Juego 

Strain, Bovey y Goodman (2011) recomiendan lo siguiente: las intervenciones de juego deben 

ser cortas con los juguetes preferidos del niño e inicialmente con un adulto para luego 

introducir uno o dos compañeros conocidos; el lugar para jugar también debe ser conocido 

para el niño con autismo; y debe haber suficientes juguetes para todos los niños. 

Prácticas con evidencia de efectividad en fomentar destrezas de juego en preescolares 

incluyen: Intervenciones basadas en antecedentes, el uso de Comunicación Alterna o 

aumentativa, el Refuerzo diferenciado, la Enseñanza de destrezas discretas, el Ejercicio y 

movimiento, el Adiestramiento para la comunicación funcional, el Modelaje, la Musicoterapia, 

Intervenciones naturalistas, Intervenciones mediadas por padres y pares, el Uso de claves, los 

Refuerzos, la Interrupción y redirección de la respuesta,  las Narraciones sociales, el 

Adiestramiento de destrezas sociales, la Demora de la respuesta, Intervenciones asistidas por 

la tecnología, la Comunicación alterna y aumentativa, y el Video modelaje (Steinbrenner, 2020). 

Comunicativa 

Los siguientes recursos y programas tienen evidencia de ser efectivos en facilitar y apoyar el 

desarrollo de destrezas de comunicación y el lenguaje. 

Comunicación alterna o aumentativa incluyendo la comunicación total (CAA)  

El uso de símbolos, gestos, sonidos, tableros de comunicación, tabletas y el lenguaje de señas 

son maneras de CCA que apoyan o sustituyen el habla y la escritura pueden ayudar a 

compensar déficits de comunicación expresiva y le ofrecen al niño preescolar un medio para 

expresarse y compartir con los demás. Muchos niños con autismo no desarrollarán el habla 

funcional, y el uso de la CAA está indicado en esta población para mejorar las destrezas de 

comunicación.  

Picture Exchange Communication System (PECS)  

PECS hace énfasis en la comunicación funcional, requiere poco intercambio de información y 

utiliza más información visual que auditiva. Es un programa de comunicación aumentativa 

diseñada para niños desde la edad preescolar hasta pequeños y escolares. Además de 

enfocarse en las destrezas de comunicación, PECS también refuerza los intentos de iniciar el 

contacto social en niños con autismo. 
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Apoyos visuales  

El uso de horarios y tareas de trabajo estructuradas presentadas visualmente. Estos son 

efectivos para los niños con autismo en el hogar y ambiente escolar o centro de cuido.  

Destrezas adaptativas – Ayuda propia y destrezas del diario vivir 

Las siguientes prácticas tienen evidencia de ser efectivas para enseñar destrezas adaptativas: 

Intervenciones basadas en antecedentes, los Apoyos visuales, el Análisis de tarea, el Modelaje, 

la Enseñanza de destrezas discretas, los Refuerzos, y por supuesto, las prácticas mediadas o 

implementadas por los padres (Steinbrenner et al., 2020).  

Funcionamiento familiar 

Los servicios preescolares, a diferencia de la intervención temprana, no están dirigidos a la 

familia. Sin embargo, los padres y encargados continúan necesitando apoyo para poder 

participar de la manera más efectiva en cualquier programa e intervención de su hijo, y para 

continuar fomentando y apoyando su desarrollo dentro de las rutinas típicas de la familia. 

Aunque el autismo se puede diagnosticar desde los 18 meses, la mayoría de los niños son 

diagnosticados después de los tres años, por lo que muchas familias necesitarán apoyo en 

manejar el diagnóstico y navegar los sistemas de servicios. 

De 6 a 12 años con 11 meses (escolares) 

Los niños en esta etapa pasan gran parte de su día en ambientes escolares. Se espera que tengan amigos, 

que participen en otros ambientes y actividades de la comunidad (ej., tiendas, parques, playa), y que sean 

más independientes en cuanto a su ayuda propia (ejs. higiene, tareas del hogar, alimentación).  

El comienzo de esta etapa marca la entrada a la educación escolar formal en que el niño con autismo se 

enfrentará a retos mayores en cuanto a expectativas de socialización, comunicación y comportamiento. 

En los grados primarios la prioridad es el desarrollo de las destrezas académicas básicas: lectura, escritura, 

aritmética/matemáticas, estudios sociales y ciencias. Además, los currículos escolares efectivos incluyen 

la educación física y las artes. Al final de esta etapa comienza la pubertad con un crecimiento acelerado y 

el inicio de la madurez sexual.  

1- Desarrollar el Plan de intervención 

Al igual que la familia, los maestros deben participar en el desarrollo del Plan. Los maestros son la 

fuente primordial de las destrezas cognitivas y académicas del escolar. Pueden proveer 

información importante sobre destrezas tales como atención, concentración, metacognición, 

INTERVENCIONES PARA ESCOLARES 
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organización y planificación; además de las fortalezas y necesidades académicas del estudiante. 

También observan los comportamientos y las interacciones del estudiante con autismo con sus 

compañeros en los diferentes contextos escolares (ejs., salón, comedor, patio). En la medida 

posible, el insumo del niño debe ir aumentando de acuerdo a su desarrollo cognitivo y habilidad 

para comunicarse. 

Las características de la condición y el funcionamiento cognitivo del estudiante, junto con la 

disponibilidad y capacidad de la escuela de hacer las adaptaciones necesarias, afectarán en mayor 

o menor grado el aprovechamiento académico del estudiante con autismo, y sus posibilidades de 

interactuar con sus compañeros y participar efectivamente en el ambiente escolar.  

Metas y objetivos 

A los estudiantes con autismo elegibles para servicios de educación especial se les prepara un PEI. 

La IDEA requiere que el PEI documente la participación y progreso de los estudiantes con 

discapacidad en el currículo general (Wrightslaw, 2020). En la mayoría de los casos, el PEI tendrá 

metas educativas basadas en los estándares de aprendizaje establecidos por el DE. La Ley estipula 

que el PEI también debe responder a las necesidades particulares del estudiante que surgen de su 

discapacidad (Wrightslaw, 2020). Por tanto, necesita tener metas y objetivos adicionales 

relacionadas a necesidades del estudiante relacionadas con su comportamiento y su participación 

con sus pares. Además, de ser necesario, el PEI debe incluir las adaptaciones, sean modificaciones 

o acomodos, que se harán; y los servicios relacionados, apoyos y ayudas suplementarias que se 

proveerán para que el estudiante participe de y progrese en el currículo general. Si el estudiante 

no es elegible para educación especial, puede ser elegible para un Plan 504 en el que se 

establecerán los acomodos que se harán para que el estudiante participe del currículo general en 

el aula regular que le corresponde por su grado escolar (US Department of Education, s.f,).  

Los estudiantes en esta etapa tienen las mismas áreas de prioridad que los niños de edad 

preescolar. Necesitan continuar desarrollando destrezas efectivas para comunicarse y socializar 

con adultos y con sus pares; para manejar conductas no deseadas; y lograr mayor autonomía en 

sus destrezas de ayuda propia o adaptativas. El National Research Council (p. 218, 2001) establece 

que los objetivos educativos para los estudiantes con autismo deben incluir los siguientes 

aspectos: 

1- Destrezas sociales para participar en actividades familiares, escolares y comunitarias. Estas 

incluyen imitar, iniciar y responder a interacciones sociales con adultos y pares, y participar 

de juego paralelo e interactivo con pares y hermanos; 

2- Destrezas comunicativas: lenguaje expresivo, lenguaje receptivo y destrezas no verbales; 

3- Desarrollar un sistema comunicativo funcional y simbólico; 

4- Mayor participación y flexibilidad en actividades (ejs., tareas, juego) apropiadas para la 

edad, incluyendo la habilidad para atender al ambiente; 
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5- Destrezas motoras gruesas y finas utilizadas para actividades funcionales apropiadas a la 

edad; 

6- Destrezas cognitivas, incluyendo el juego simbólico, conceptos básicos y destrezas 

académicas; 

7- Reemplazar comportamiento de reto o mal adaptativa por conducta apropiada y 

socialmente aceptada; y 

8- Destrezas para organizarse y otras conductas que apoyen el éxito en un salón de clases 

regular. Éstas incluyen completar las tareas, seguir instrucciones como parte de un grupo, 

y pedir ayuda.  

Aspectos relacionados a la participación en un ambiente escolar  

Social, emocional y de comportamiento  
 

Los cambios suelen ser difíciles para cualquier persona, más aún para un niño con autismo al 

llegar a un salón nuevo con una maestra desconocida. Inicialmente, las transiciones escolares 

típicas de una actividad a otra, y del salón al patio o al comedor pueden ser fuentes de estrés 

significativo al que el escolar con autismo responda con comportamiento atípico y no esperado. 

En adición, los estímulos visuales, auditivo, olfatorios y táctiles de un salón escolar pueden 

causar reacciones inesperadas en algunos niños con autismo. 
 

Comunicativa 
 

La comunicación verbal es la más efectiva para participar exitosamente en la escuela y 

compartir con pares. A pesar de intervención en esta área durante la niñez temprana, 

Anderson et al., (2007) reportan que cerca del treinta por ciento de los niños con autismo no 

desarrollan lenguaje funcional hablado a los 5 años (citado en Pizzan & Sterret, 2019).  
 

2- Proveer las intervenciones y servicios 
 

Social, emocional y de comportamiento  

En la medida posible, los estudiantes con autismo se ubican en salones llamados regulares 

juntos con sus pares de desarrollo típico. Sin embargo, simplemente ubicar al estudiante en un 

salón regular no es suficiente. El estudiante con autismo necesitará acomodos y apoyos para 

poder participar e interactuar en el ambiente escolar. 

La Organization for Autism Research desarrolló una guía que incluye una tabla con ideas para 

los maestros sobre adaptaciones que pueden hacer al arreglo físico de su salón y a sus prácticas 

para facilitar la participación y el aprendizaje de sus estudiantes con autismo (Holtz, Zieger & 

Baker, 2004). A continuación, ideas presentadas en la tabla. 
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Tabla 2. Adaptaciones para el salón escolar 

Característica del estudiante Adaptación 

Dificultad con los cambios 

• Definir claramente las áreas del salón: espacios para 
trabajo independiente, espacios abiertos para 
discusiones, espacios para almacenaje grupal e 
individual. 

• Mantener el salón organizado 
• Designar un asiento o pupitre para el estudiante 
• Mantener el programa diario en el mismo lugar 
• Desarrollar una agenda visual para el estudiante 

que le permita anticipar las actividades del día 

Comportamiento problemático   

o intenso 

Comentario: Según se vaya 
conociendo al estudiante, se 
debe realizar un Análisis 
funcional de la conducta (ver 
Análisis funcional de la conducta 
en la página 9) 

• Tener un espacio cercano donde el estudiante 
puede ir para calmarse 

• Identificar un área al que el estudiante pueda ir 
para “escapar”  

Fácilmente distraído por 

sonidos o estímulos visuales 

• Asignar el asiento en un área con poco movimiento 
• Ubicar los asientos de espaldas a las ventanas y 

puertas  
• Enseñar cuándo se puede y cuando no se puede 

usar algún material o equipo (ej., computadora) 
• Asignar el asiento alejado de libros, juguetes y otros 

materiales que puedan ser una distracción 

Híper táctil 

Comentario: A algunos niños 
pequeños le gusta que los 
toquen. 

• Inicialmente, evitar tocar al estudiante 
• Explicar a los demás estudiantes la preferencia que 

tiene el estudiante de que no lo toquen 

Híper sensitivo a los olores 
• Evitar usar perfumes o cremas olorosas 
• Utilizar productos de limpieza sin olor 

Híper sensitivo a los sonidos 

• Alejar al estudiante del sonido 
• Hablar en voz baja cuando posible 
• Permitir que el estudiante utilice audífonos o 

tapones para los oídos 
• Colocar material que disminuya el ruido bajo las 

patas de los pupitres y asientos 
• Preparar al estudiante para ruidos (ej., el timbre, 

simulacros) 

Híper sensitivo a la luz, 

particularmente la luz 

fluorescente 

• Permitir que el estudiante utilice gafas o un gorro 
• Bajar la intensidad de las luces 
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• Colocar el asiento del estudiante lejos de luz que se 
refleje en la pared o pizarra. 

• Eliminar las bombillas que parpadean 
   Adaptado de Un viaje por la vida a través del autismo: Guía para los educadores (pp. 9-10) 

Además de hacer las adaptaciones necesarias al salón, los maestros necesitan educar a sus 

estudiantes de desarrollo típico sobre el autismo y crear un ambiente social que fomente las 

interacciones positivas entre todos (Danya International & Organization for Autism Research, 

2015). Las investigaciones han encontrado que cuando los estudiantes reciben información 

clara y precisa sobre autismo y cómo compartir con su compañero o compañera con autismo, 

éstos pueden ser claves en ayudar al estudiante con autismo a manejar su comportamiento y 

destrezas de socialización (Chang & Locke, 2016; Neitzel, 2008). Además, interacciones 

positivas y de aceptación de parte de los estudiantes con desarrollo típico contribuyen a una 

auto imagen positiva para el estudiante con autismo. 

Aprovechamiento escolar 

Los sistemas de trabajo (Work systems) ayudan a los estudiantes con autismo a completar 

tareas en el salón de clases (Macdonald et al., 2018). Los sistemas de trabajo estructurados son 

parte de Structured TEACCHING y hacen uso de los apoyos visuales para aumentar y maximizar 

la autonomía de los estudiantes con autismo (Hume & Carnahan, 2008). Comunican de manera 

visual la siguiente información al estudiante: 

• La tarea que debe realizar 

• Cuánto debe hacer 

• Cómo saber cuándo ha terminado 

• Qué hacer cuando termine (Hume & Carnahan, 2008) 

Los sistemas de trabajo estructurados implementados tanto en la escuela como en el hogar 

han sido efectivos en aumentar autonomía en destrezas académicas y de juego en niños de 

edad escolar (Hume & Odom, 2007). 

Comunicación 

Muchas personas consideran que el uso de aparatos que generan el habla (speech generating 

devices) puede ser perjudicial para el desarrollo del lenguaje hablado. Sin embargo, se ha 

encontrado que la integración de este recurso en las intervenciones de escolares no verbales 

ha sido beneficioso en aumentar su comunicación y fomentar el habla (Pizzan & Sterret, 2019). 

Pizzan y Sterret (2019) recomiendan que los padres o encargados estén presentes para 

observar las intervenciones dirigidas al desarrollo de destrezas comunicativas para que puedan 

ser más efectivos en apoyar la comunicación y el habla. 
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De 12 a 15 años con 11 meses (adolescencia temprana) 

Entre los 12 a 16 años los seres humanos se encuentran en lo que se conoce como la adolescencia 

temprana que comienza con la pubertad. La pubertad se define como los cambios físicos en los seres 

humanos que permiten la reproducción sexual. Esta etapa de la vida se caracteriza por un crecimiento 

acelerado y cambios físicos significativos. En general se considera que la pubertad comienza entre los 10 

a 14 años de edad en las niñas, y en o cerca de los 12 a 16 años para los niños (Medline, 2021). Los cambios 

se centran en el crecimiento físico acelerado (altura y peso) y en la maduración sexual que incluye cambios 

en las características sexuales primarias (órganos reproductivos) y el desarrollo de las características 

sexuales secundarias (ej., bello púbico y en las axilas, cambio en la voz). Ocurre la menarquía (primera 

menstruación) en las niñas y la espermaquia (primera eyaculación) en los niños. Aunque el desarrollo 

social, emocional y conductual de los niños con autismo varía de lo esperado, sus cuerpos tienden a 

madurar al mismo ritmo que el de sus pares sin autismo. 

La adolescencia en cambio es la etapa de la vida que comienza con la pubertad y termina con la etapa 

adulta. Además de los cambios físicos de la pubertad, la adolescencia incluye los cambios cognitivos, 

emocionales y sociales que ocurren en los jóvenes entre la niñez y la adultez. Es el periodo de transición 

entre la niñez y la adultez. Afrontar estos cambios puede presentar un reto significativo para los jóvenes 

con autismo y para sus familias. Además de manejar los cambios físicos, la transición de niño a adulto 

requiere de la adquisición de nuevos conocimientos y destrezas relacionados con prácticas de privacidad, 

higiene, sexualidad, y de los valores culturales de lo que es socialmente apropiado e inapropiado; 

conocimientos y destrezas que son difíciles para los jóvenes con autismo.  

1-   Desarrollar el Plan de intervención 

Al igual que en las etapas anteriores, la participación de la familia es clave. Los padres y encargados 

pueden sentirse preocupados por cómo afrontarán los nuevos retos que presenta la adolescencia. 

Éstos necesitarán apoyo para obtener la información y desarrollar las destrezas que le permitan 

acompañar y guiar a sus hijos en el aprendizaje de destrezas de vida independiente, conductas 

socialmente aceptadas, y en manejar los cambios en sus cuerpos. Tan pronto los padres noten los 

cambios que indican el inicio de la pubertad, deben comenzar a preparar a sus hijos para éstos.  

Es esencial la participación de los maestros, tanto en el desarrollo del plan de intervención como 

en ser parte integral del equipo que provee las intervenciones. Las metas y objetivos, las 

intervenciones y los diferentes profesionales que las proveerán deben formar parte del PEI o el 

PIRE del estudiante.  

De acuerdo a su nivel de funcionamiento y capacidad intelectual, el insumo del joven adolescente 

siempre debe ser incluido en cualquier plan de intervención. Se deben hacer las adaptaciones 

necesarias para acomodar el nivel y modo comunicativo del joven. Éstas pueden incluir el uso de 

Apoyos visuales y asistencia tecnológica. 
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Metas y objetivos 

Las metas y objetivos del Plan de Intervención; deben continuar atendiendo las necesidades 

básicas comunicológicas, conductuales, emocionales, de socialización, y de salud; además de 

aspectos relacionados con esta etapa.  

Emocional  

Ansiedad – Es común que los adolescentes jóvenes con autismo experimenten un aumento en 

estrés y ansiedad mayor al que puedan sentir sus pares neurotípicos. La ansiedad es uno de los 

síntomas coexistentes más prevalentes en los jóvenes con autismo (Vasa et al., 2016). Una 

revisión de la literatura concluyó que hasta 84% de los niños y jóvenes con autismo llenaban 

los criterios para un diagnóstico clínico de desorden de ansiedad (White et al., 2009). A éstos 

se les puede hacer difícil entender y manejar los cambios físicos por los que atraviesan. Esta 

etapa viene acompañada de expectativas y exigencias de interacción social cada vez más 

complejas. De acuerdo a su nivel cognitivo, los jóvenes se harán conscientes de sus dificultades 

para manejar las mismas. Además, los jóvenes con un funcionamiento intelectual dentro de 

los límites normales se darán más cuenta de sus diferencias al compararse con sus pares. 

Socialización 

Muchos adolescentes con autismo pasan la mayor parte del tiempo en actividades solitarias o 

interactuando con adultos como lo son sus padres, abuelos o profesionales (ejs., terapeutas, 

maestros) (Orsmond & Kuo, 2011). Sin embargo, esto no implica necesariamente que no 

desean interactuar con sus pares. La dificultad con la comunicación social es un criterio para 

diagnosticar autismo por lo que, para todos los jóvenes con autismo, en un grado mayor o 

menor, será difícil iniciar y mantener interacciones con sus pares. Por lo que es importante 

considerar la necesidad de intervenir para desarrollar las destrezas necesarias para hacer y 

mantener amigos. 

Comunicación social 

Las dificultades en la comunicación social se presentan de diferentes maneras en cada persona 

con autismo. Entre algunas características que pueden entorpecer las interacciones sociales 

están: no responder o tardarse en responder a los intentos comunicativos de otras personas; 

no saber iniciar y mantener una conversación, dificultad marcada para mantener contacto 

visual, presentar ecolalia, y no entender claves sociales no verbales ni el lenguaje figurativo. 

Destrezas adaptativas – Ayuda propia y destrezas del diario vivir 

Tanto los niños como las niñas necesitarán desarrollar mayor independencia en sus destrezas 

de higiene personal (ej., baño diario, lavado y cuido de cabello, uso de desodorante). Las niñas 

necesitarán preparación para la menstruación. Esto incluye el uso y disposición del material 
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sanitario. Los niños necesitarán prepararse para el comienzo de eyaculaciones que usualmente 

ocurren mientras están dormidos. Además, es importante aumentar la participación del 

adolescente joven en las tareas del hogar, como lo son: limpieza y recoger, cocinar, fregar los 

trastes, y lavar y guardar su ropa.  

2-   Proveer las intervenciones y servicios 

Las intervenciones durante esta etapa serán una continuidad de las intervenciones que hayan sido 

efectivas durante la niñez con un enfoque adicional dirigido a mayor autonomía y a la transición a 

la adultez. Se continuará trabajando para fortalecer las áreas de necesidad relacionadas con el 

autismo como lo son la comunicación y relaciones sociales, y las destrezas lingüísticas; disminuir o 

eliminar conductas inapropiadas como los son la agresión o auto agresión; manejar los 

movimientos estereotípicos, la inflexibilidad y sensibilidades sensoriales que puedan estar 

presentes; y apoyar la participación y aprovechamiento escolar. En la adolescencia temprana se 

presentan nuevos retos y cambios en el desarrollo del joven por lo que se debe considerar cuáles 

son las intervenciones más apropiadas para la transición a la vida adulta incluyendo el aspecto 

vocacional y académico post escolar.  

A continuación, áreas importantes que se deben trabajar en esta etapa. 

Emocional  

Ansiedad  

La intervención para atender la ansiedad debe partir de un avalúo abarcador para identificar 

los factores que puedan contribuir a la misma. Por ejemplo, condiciones gastrointestinales, 

desórdenes de sueño y ciertos medicamentos pueden causar ansiedad (Vasa et al., 2015). En 

estos casos, se necesita tratar el aspecto de salud. 

La ansiedad también puede ser el resultado de estresores ambientales y falta de apoyo 

apropiado para manejarlos. Esta etapa es una de cambios significativos físicos, sociales y 

escolares. Modificaciones a los ambientes y servicios de apoyo para enfrentar los cambios 

pueden disminuir o eliminar los síntomas de ansiedad.  

Si luego de atender estos aspectos, continúa una presentación de ansiedad clínica, se necesita 

proveer tratamiento específico para la ansiedad. El plan de tratamiento se debe coordinar con 

los padres o encargados, maestros, proveedores de servicios y el joven con autismo, de 

acuerdo a su nivel de funcionamiento. 

Para los niños de alto funcionamiento se recomienda la terapia cognitiva-conductual 

modificada (Vasa et al., 2015). Esta es un tipo de psicoterapia que busca cambiar patrones de 

pensamientos y creencias perjudiciales para cambiar cómo la persona se siente y maneja 

situaciones que le causen estrés o ansiedad (American Psychological Association, s.f.). Las 
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modificaciones a la terapia cognitiva-conductual que se recomiendan para jóvenes con autismo 

incluyen el uso de Apoyos visuales, oportunidades para la repetición y práctica, integrar 

intereses especiales, el Video modelaje y la participación activa de los padres (Vasa et al., 

2015). Para los jóvenes con dificultades cognitivas y de lenguaje se recomienda terapia 

conductual con exposición al factor que causa la ansiedad (Vasa et al., 2015). De esta manera, 

para éstos, se elimina el aspecto cognitivo. 

La medicación puede ser utilizada para tratar la ansiedad. Sin embargo, debido a la poca 

investigación sobre el uso de medicamentos para ansiedad con poblaciones con autismo, se 

debe practicar cautela al recetarlos y proveer un seguimiento cuidadoso a los posibles 

beneficios y efectos secundarios (Vasa et al., 2015).  

Comunicación   

Hay personas con autismo que no desarrollan lenguaje verbal. Sin embargo, muchas pueden 

usar Comunicación alterna o aumentativa como lo son el uso de tecnología, lenguaje de señas, 

y el uso de láminas u otros recursos visuales. 

Socialización 

El Adiestramiento de destrezas sociales en grupos, las Narraciones sociales y el Video modelaje 

han demostrado ser prácticas con base en evidencia para fomentar destrezas sociales en 

personas con autismo sin discapacidad intelectual (Reichow & Volkmar, 2010).  

Las Historias sociales (Social Stories™) son una herramienta de aprendizaje social que han 

demostrado ayudar a entender mejor las normas y expectativas sociales y a desarrollar 

respuestas y comportamiento apropiado (Gray & Garand, 1993). 

Un estudio encontró que 46.3% de los adolescentes con autismo en EU habían sido víctimas 

del acoso (bullying) (Sterzing et al., 2012). Las Narraciones sociales y los Libretos podrían ser 

muy efectivos para ayudar a los jóvenes con autismo a manejar la presión de pares y el acoso. 

Sin embargo, la responsabilidad no debe recaer en la víctima. Las intervenciones exitosas para 

manejar el acoso requieren que se fomenten ambientes de respeto y tolerancia en los 

contextos escolares y comunitarios (Alexa, 2016). Los directores escolares deben implementar 

medidas para eliminar el acoso en sus planteles. 
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Destrezas adaptativas – Higiene y ayuda propia 

El uso de Apoyos visuales, el Análisis de tarea, el Modelaje, el Video modelaje, la Terapia 

cognitiva conductual, y las Intervenciones basadas en antecedentes han sido efectivos en 

enseñar los pasos para completar actividades relacionadas con el aseo personal y las tareas del 

hogar (Steinbrenner et al., 2020).  

 
De 16 a 21 años con 11 meses  

Entre los 16 a 22 años los seres humanos se encuentran en transición entre la adolescencia y la adultez. 

Las intervenciones durante esta etapa serán una continuidad de las intervenciones dirigidas a mayor 

autonomía y a la transición a la adultez que hayan sido efectivas durante la adolescencia temprana. Se 

continuará trabajando para fortalecer las áreas de necesidad relacionadas con el autismo como lo son la 

comunicación y relaciones sociales; disminuir o eliminar conductas inapropiadas como los son la agresión 

o auto agresión; manejar los movimientos estereotípicos, la inflexibilidad y sensibilidades sensoriales que 

puedan estar presentes; y además, apoyar la participación y aprovechamiento escolar. Además, en esta 

etapa el joven debe tener un plan de transición a la vida post-escolar. 

1- Desarrollar el Plan de intervención 

Un buen plan de intervención durante esta etapa apoya debe apoyar la transición a la vida adulta. 

Debe ser individualizado; basado en las fortalezas, preferencias e intereses del estudiante; e incluir 

oportunidades para el desarrollo de destrezas funcionales para el empleo y la vida comunitaria.  

Antes de cumplir los 16 años, el PEI o Plan 504 debe incluir los servicios de transición a la vida 

adulta, que el estudiante necesitará, incluyendo las posibles responsabilidades interagenciales 

(Wrightslaw, 2020). Éstos variarán de acuerdo con el nivel de funcionamiento de cada joven. 

Aunque el desarrollo de las destrezas para la vida adulta debería considerarse desde los primeros 

años escolares, a partir de los 16 años el énfasis es mayor. La participación de la familia continúa 

siendo fundamental. Los padres y encargados pueden estar preocupados por los nuevos retos que 

presenta la adultez, particularmente por la falta de servicios. Al igual que en etapas anteriores, 

necesitarán apoyar las intervenciones y servicios, en mayor o menor grado, dependiendo del nivel 

de funcionamiento de su hijo. Además, requerirán información sobre los servicios y programas 

disponibles. Dependiendo de cuán apropiado sea, la participación e insumo del joven en la toma 

de decisiones sobre su plan de intervención y los servicios que recibirá debe incrementar. 

INTERVENCIONES PARA ADOLESCENTES 
 MAYORES  
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Metas y objetivos 

Además de continuar atendiendo las necesidades básicas comunicológicas, conductuales, 

emocionales, de socialización, y de salud; las metas y objetivos del plan necesitan atender 

necesidades relacionadas con la transición a la vida adulta. Las intervenciones deben apoyar el 

desarrollo de las destrezas y conocimientos necesarios para las experiencias que el estudiante 

tendrá luego de la escuela, tales como: universidad o preparación vocacional, empleo, recreación 

y ocio, vida independiente, servicios para adultos con discapacidades y servicios médicos para 

adultos. Los jóvenes con autismo, de acuerdo a su nivel de funcionamiento y capacidad intelectual, 

y sus familias necesitarán apoyo particular para prepararse a enfrentar los retos que les presentará 

la vida adulta.  

Como parte del ASD Transition Tool Kit, (Coyne, 2016a) se establecen las siguientes áreas (cómo 

mínimo) para preparar a los jóvenes con autismo para la vida independiente y participación 

comunitaria: 

1- Ocio y recreación 

2- Mantenimiento del hogar y cuido personal 

3- Participación en la comunidad 

4- Transportación/Movilidad 

5- Manejo del dinero 

6- Seguridad y salud 

7- Comunicación y relaciones interpersonales 

8- Auto determinación 

A continuación, presentamos información sobre metas y objetivos, e intervenciones para el 

Mantenimiento del hogar y cuido personal, la Comunicación y relaciones interpersonales, y la Auto 

determinación. 

Destrezas adaptativas - Mantenimiento del hogar y cuido personal 

Además de las destrezas mencionadas para los adolescentes jóvenes, los adolescentes 

mayores, de acuerdo a su capacidad o nivel de funcionamiento, necesitan adquirir destrezas 

adaptativas y conocimiento relacionados sobre las siguientes actividades: 

Cocinar: Entre otras destrezas, no solo necesitan saber preparar sus alimentos sino también 

poder tomar decisiones sobre la buena alimentación, entender el concepto de fecha de 

expiración, y saber dónde y cómo se almacenan los alimentos. 

Hacer compras: Esto incluye comprar los alimentos, artículos de higiene y para uso personal, y 

artículos de limpieza del hogar. Los jóvenes necesitan continuar desarrollando las destrezas del 

manejo del dinero y maneras de pagar. Igualmente, necesitan poder llevar un presupuesto. 
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Mantener el espacio en que se vive: Ya sea que el joven vaya a vivir con sus padres o en un 

ambiente más independiente, debe poder realizar las tareas básicas de limpieza que requiera 

el lugar dónde viva. 

Social – Comunicación y relaciones interpersonales 

El desarrollo de comportamiento social considerado apropiado por la mayoría es un aspecto 

esencial para la aceptación y participación de los adultos con autismo en el empleo, estudios 

post secundarios y comunidad en general. Los estudiantes con discapacidad que terminan la 

escuela secundaria/superior con mejores destrezas sociales tienen mayor probabilidad de 

obtener empleo, y experiencias de educación post secundarias que aquellos con menos 

destrezas sociales (Test et al., 2009). 

En esta etapa, es necesario que las intervenciones dirigidas al desarrollo de destrezas 

comunicativas y de socialización enfaticen aquellas que los jóvenes utilizarán en un empleo, en 

la universidad o preparación vocacional, la vida independiente y en la comunidad. Las destrezas 

comunicativas que se trabajen deben responder a las que necesitarán para lograr sus metas 

post escolares. En esta etapa, el foco de la intervención debe ser en desarrollar estrategias 

comunicativas compensatorias más que en remediar déficits (Hendershoot, 2016a). 

Auto determinación 

La auto determinación consiste en las destrezas, conocimientos y creencias que permiten que 

una persona adquiera comportamiento conducente a lograr metas y ser partícipe en las 

decisiones que se tomen sobre su vida. Requiere que la persona:  

• Pueda tomar decisiones y expresar sus preferencias 

• Conozca sus intereses, fortalezas y necesidades 

• Esté consciente de cómo su autismo influye o afecta su comportamiento y qué 

acomodos le ayudan 

• Identifique metas basadas en sus intereses y habilidades 

• Conozca cuándo y cómo abogar por sus necesidades y derecho 

 

2- Proveer las intervenciones y servicios 

Al igual que en etapas anteriores, se continuará trabajando para fortalecer las áreas de necesidad 

relacionadas con el autismo y para apoyar la participación y aprovechamiento escolar. En esta 

etapa el énfasis es en fortalecer las destrezas y conocimientos que el joven necesitará para su vida 

post escolar. 

Intervenciones y servicios que apoyan las destrezas adaptativas, de autodeterminación, 

socialización y comunicación dirigidas a la transición a la vida adulta 
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Destrezas adaptativas   

Mantenimiento del hogar y cuidado personal 

El Análisis de tarea acompañada de Apoyos visuales, Refuerzos, Antecedentes y el Uso de 

claves son prácticas útiles para apoyar el desarrollo de las destrezas adaptativas relacionadas 

con esta etapa.  

Auto determinación 

Desarrollar destrezas de autodeterminación requiere un proceso de planificación centrado en 

la persona. Esto implica que el plan partirá de los deseos, preferencias, prioridades, fortalezas 

y necesidades de la persona; y que la persona, dentro de sus capacidades, participará de 

manera activa del mismo. De esta manera el plan será personalizado con intervenciones y 

apoyos efectivos que valoricen y respondan a las particularidades de la persona en sus 

entornos. 

Destrezas de autodeterminación se pueden desarrollar, de acuerdo con la capacidad de cada 

estudiante con autismo. Aún aquellos con discapacidad intelectual; con los apoyos apropiados, 

y con oportunidades para tomar decisiones y aprender destrezas relacionadas con la 

autodeterminación; pueden desarrollar destrezas de autodeterminación a su manera (Coyne, 

2016b). 

Prácticas para enseñar el comportamiento relacionado con la autodeterminación incluyen 

utilizar Antecedentes, tales como: demostraciones, itinerarios visuales, Historias sociales, 

recordatorios verbales, y el Video modelaje. Antes que ocurra una situación el joven con 

autismo revisa lo que ocurrirá y puede practicar como actuará. Además, dependiendo de las 

situaciones en que el joven utilizará las destrezas de autodeterminación, el Role playing y el 

Análisis de tarea han sido efectivas (Coyne, 2016b).  

Destrezas de autodeterminación se pueden desarrollar tanto en grupos pequeños como 

individualmente. Es importante también proveer oportunidades para practicar las destrezas 

en situaciones reales. Una situación real en que los estudiantes, de acuerdo a su capacidad, 

pueden practicar su autodeterminación es en las reuniones para preparar su PEI y su Plan de 

Transición. 

Social – Comunicación y relaciones interpersonales 

Comunicación 

Si el joven es no verbal, necesita desarrollar el uso de un sistema aumentativo o alternativo 

para expresar funciones comunicativas básicas, tales como: pedir ayuda, comunicar lo que 

quiere o siente, y expresar gustos y disgustos (Hendershoot, 2016a). Dependiendo de su 
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capacidad cognitiva, los sistemas aumentativos o alternativos, pueden permitir que una 

persona no verbal participe en una conversación y exprese sus ideas. 

Las siguientes son estrategias con base en evidencia para apoyar el desarrollo de destrezas 

comunicativas: el Adiestramiento para la comunicación funcional, el Análisis de tarea, el Uso 

de claves, el Refuerzo, el Video modelaje, los Apoyos visuales, Entrenamiento en respuestas 

centrales y el uso de la asistencia tecnológica (Hendershoot, 2016a). Las mismas se deben 

integrar a la enseñanza de destrezas funcionales en las actividades cotidianas de los ambientes 

naturales del aprendiz. La mayoría de los currículos, para la transición de adolescentes mayores 

y jóvenes adultos con autismo, integran las destrezas comunicativas a los aspectos tales como, 

obtener y mantener un empleo, establecer y mantener amistades y manejar la ansiedad (Baker, 

2005). 

Relaciones interpersonales 

El documento del CEC (Council for Exceptional Children) DCDT Fast Facts: Social Skills (Council 

for Exceptional Children’s División of Career Development and Transition Publications 

Committee, 2014) incluye las siguientes características esenciales para desarrollar destrezas 

sociales: 

• Integrar las destrezas sociales a través del currículo 

• Usar Instrucción directa para enseñar las destrezas en contexto 

• Proveer oportunidades para la práctica de las destrezas en contexto 

• Ayudar a los estudiantes a utilizar destrezas de solución de problemas cuando surgen 

situaciones interpersonales 

• Proveer capacitación para los padres y personal escolar sobre cómo apoyar el 

desarrollo de destrezas sociales apropiadas a la edad del estudiante y considerando 

los valores culturales de la familia 

• Utilizar comunicación aumentativa y asistencia tecnológica para aquellos estudiantes 

que la requieran 

• Hacer avalúo ecológico para identificar las destrezas sociales requeridas para cada 

contexto  

• Proveer oportunidades para que los estudiantes practiquen destrezas sociales que 

promuevan interacciones que fomenten el desarrollo de amistades 

• Enseñar a los estudiantes a auto evaluar su uso de destrezas sociales en diferentes 

contextos. 

Para los adolescentes con discapacidad intelectual o pocas habilidades lingüísticas, las 

intervenciones dirigidas a desarrollo de destrezas de socialización son directas, sin 

explicaciones extensas sobre la importancia de la destreza y cómo afecta a los demás. Sin 

embargo, con aquellos con funcionamiento intelectual y destrezas de lenguaje dentro o sobre 
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lo considerado normal, se debe enseñar el comportamiento apropiado acompañado de la 

razón por la cual es importante y cómo afecta a los demás (Hendershoot, 2016b).  

Esta Guía no pretende ser una fuente exhaustiva de información sobre intervenciones para los niños y 

adolescentes con autismo. Esperamos que la misma comience a suplir la necesidad de información básica 

sobre prácticas con evidencia para atender las necesidades de la población pediátrica con autismo. 

Cerramos con las siguientes premisas para guiar las intervenciones que se utilicen con niños y jóvenes con 

autismo. Las intervenciones deben: 

1- Comenzar tan pronto se sospeche autismo 

2- Incluir a los padres o encargados y el resto de la familia, desde establecer metas y objetivos hasta 

participar como co-intervencionistas (de acuerdo a su preferencia) y evaluadores de la efectividad 

de las intervenciones. 

3- Involucrar al niño o joven en actividades significativas y apropiadas a su edad en sus ambientes 

naturales. 

4- Desarrollar destrezas funcionales que permitan que el niño o joven participe de actividades con su 

familia, pares y en su comunidad. 

5- Integrar las actividades cotidianas del niño o joven y su familia. 

6- Proveer oportunidades para compartir con pares de desarrollo típico. 

7- Seguir los principios y prácticas de apoyos positivos a la conducta partiendo de un Análisis 

funcional de la conducta para atender comportamientos inapropiados o mal adaptativos. 

8- Proveer oportunidades para utilizar destrezas comunicativas a través del día para desarrollar 

destrezas de comunicación funcional espontánea.  

9- Considerar la generalización de destrezas. 

10- Establecer procedimientos para monitorear el progreso y efecto de las intervenciones. 
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Apéndice 1 
Glosario de términos  

relacionados a las intervenciones 



Glosario de términos relacionados a las intervenciones 
 
 

Este Glosario fue preparado por la División Niños con Necesidades Médicas Especiales del Departamento de Salud como parte 
de su responsabilidad de educar a la población sobre el Trastorno del Espectro del Autismo, en adelante autismo. Las palabras 
incluidas son utilizadas con frecuencia cuando hablamos sobre el proceso de intervenciones para personas con autismo y 
otras condiciones que afecten el desarrollo y aprendizaje. La intención no es presentar definiciones científicas, sino ayudar a 
entender mejor algunos términos relacionados a intervenciones.  

 
Término Definición 

Acomodo Adaptación de una actividad que permite que la persona con diversidad funcional 
realice o participe de la actividad. 

Actividades de la Vida 
Diaria (Actividades del 
diario vivir) 

Actividades orientadas al cuido de sí mismo y del entorno personal. Incluye 
actividades tales como: higiene y cuidado personal, alimentarse, cocinar, vestirse, 
movilidad personal y actividad sexual. 

Adaptabilidad La capacidad para ajustarse a diferentes condiciones o ambientes. 

Adaptación curricular Cambios al proceso de aprendizaje que permiten que los estudiantes con diversidad 
funcional participen del currículo general. Las adaptaciones pueden ser en la 
manera que se presenta el currículo, la manera en que el estudiante interactúa con 
o responde al currículo, o en el contexto (lugar, tiempo, itinerario) en que se lleva a 
cabo el proceso de enseñanza y aprendizaje. Hay dos tipos de adaptaciones: 1- 
acomodos: adaptaciones que no reducen las expectativas de aprendizaje y 2- 
modificaciones: adaptaciones que cambian las expectativas de aprendizaje.  

Ambientes naturales  Los lugares en que típicamente participan los infantes, andarines, escolares, jóvenes 
y adultos sin discapacidad. Para los infantes y andarines son el hogar, la comunidad, 
y el centro de cuido.  

Apoyos informales Aquellas personas, organizaciones o grupos que apoyan a la familia de manera que 
puedan atender sus necesidades. Los apoyos informales  incluyen familiares, 
amigos, vecinos, compañeros de trabajo, iglesia, y clubes que no reciben 
remuneración por su relación con la familia.  

Apoyos formales Aquellas personas, organizaciones o grupos que reciben remuneración por el apoyo 
que ofrecen a la familia. Los apoyos formales incluyen maestros, médicos y otros 
profesionales de la salud, consejeros, trabajadores sociales, y coordinadores de 
servicios.  

Aprendizaje El cambio en las capacidades humanas y conducta como consecuencia de la 
interacción y la experiencia con el entorno. 

Asistencia tecnológica Todo tipo de equipo, o servicio para el uso del equipo, que es utilizado para 
aumentar, mantener o mejorar las capacidades funcionales y adaptativas de las 
personas con diversidad funcional. 

Autismo Conocido también como Trastornos del Espectro del Autismo o Desorden del 
Continuo de Autismo. Se caracteriza por déficits en la comunicación e interacciones 
sociales en diferentes ambientes; y patrones restrictivos y repetitivos de 
comportamiento, intereses o actividades. Se diagnostica utilizando las guías que 
provee el DSM (Diagnostic Statistical Manual) vigente mediante observación de 
conductas y la administración de un instrumento diagnóstico que tome en 
consideración información que provea la familia.  

Auto agresión Conducta que ocasiona daño físico a uno mismo. Puede ser resultado de 
frustración, una sobrecarga sensorial, o un tipo de auto estimulación.  

Auto regulación La habilidad para percatarse y responder a estímulos sensoriales internos o 
externos, y poder hacer ajustes emocionales y de conducta para atender las 
demandas del cuerpo y medio ambiente.  
 



Término Definición 
Avalúo  El proceso continuo de recopilar información sobre el desarrollo y aprendizaje 

mediante instrumentos, observaciones, entrevistas, pruebas formales e informales, 
y otros medios. La información que se recopila se utiliza para planificar, y 
determinar intervenciones y servicios. 

Cernimiento 
 

Un proceso utilizado para identificar a tiempo riesgo para cualquier condición física, 
mental o de conducta que requiera atención. Los resultados del cernimiento 
permiten identificar aquellos niños que requieren un proceso de evaluación más 
riguroso para confirmar una condición o diagnóstico. 

Cernimiento del 
desarrollo 

El proceso utilizado para confirmar la sospecha o identificar el riesgo de una 
condición o retraso en el desarrollo. Incluye la administración de un instrumento 
corto, estandarizado y validado para la identificación de niños a riesgo de retrasos 
en el desarrollo o de conducta atípica.  

Claves Ayudas que se utilizan para sonsacar una conducta o destreza específica. Pueden 
ser visuales, verbales, gestuales o físicas.  

Coexistente La presencia de dos o más condiciones de salud además de la condición primaria en 
la misma persona. También se utiliza el término comórbido. 

Comunicación El uso de conductas no lingüísticas (ej., expresión fácil, postura, gestos, acciones, 
dibujos, símbolos) o lingüísticas (ej., lenguaje hablado, lenguaje de señas, escritura) 
para compartir ideas, intercambiar información y regular interacciones. Es un 
proceso fundamental para la socialización y para el aprendizaje. 

Comunicación alterna o 
aumentativa  

Maneras de comunicación que apoyan o sustituyen el habla y la escritura. Incluye el 
uso de símbolos, gestos, sonidos, tableros de comunicación, tabletas electrónicas y 
el lenguaje de señas. 

Comunicación social La integración de las destrezas de comunicación y lenguage en la interacción y 
reciprocidad social. 

Conducta adaptativa Aquella conducta que permite la participación en los ambientes naturales de la 
persona (hogar, escuela, comunidad, empleo). 

Conducta estereotipadas Movimientos motores repetitivos, adherencia excesiva a rutinas y rituales; problema de 
fascinaciones atípicas; fijación o interés persistente por un objeto o tema, problemas de 
integración sensorial; conductas hipo o hiper reactivas. 

Conductas auto 
estimulatorias 

Conductas repetitivas que estimulan los sentidos. Algunos auto-estímulos pueden 
tener una función reguladora (calmar, aumentar la concentración o bloquear un 
sonido abrumador). Ejemplos, de acuerdo a los sentidos, son: visión- mover los 
dedos frente a los ojos, mirar atentamente a la luz; audición- hacer sonidos, golpear 
suavemente la oreja; tactil- rascarse, frotarse la piel con las manos o un objeto; 
vestibular- mecerse; gusto- lamer objetos, chuparse los dedos; olfato- oler a las 
personas u objetos. Algunos auto-estímulos son conductas estereotipadas. 

Conductas de reto Aquellas conductas que se desvían de lo esperado en una situación particular. 
Ejemplos son: oposición, agresión, rigidez, rechazo a seguir instrucciones, auto 
agresión, aislamiento, gritos,  y risas descontroladas. La conducta puede ser tan 
única y diversa como la persona que la exhibe. Conocida también como 
comportamientos de reto. 

Conducta maladaptativa Aquella conducta que es vista como inapropiada o inefectiva en un contexto 
específico. Interfiere con el aprendizaje o con la interacción social o causa 
incomodidad a los demás. Conocida también como comportamiento maladaptativo. 

Contacto visual Mirar por unos segundos a los ojos de otra persona para atender o establecer y 
mantener una interacción verbal o no verbal.  

Currículo Todas las actividades diarias que de manera organizada y con propósitos pre-
establecidos fomentan que los aprendices se involucren activamente en su proceso 
de aprendizaje. Incluye estrategias para atender las particularidades en el desarrollo 
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físico, social, emocional, de lenguaje y cognitivo de la persona, de manera que 
pueda alcanzar sus potencialidades. Un currículo apropiado estimula la curiosidad 
natural, exploración y la solución de problemas. Es un instrumento educativo, 
organizado y flexible que sirve de apoyo para guiar el aprendizaje y desarrollo de 
manera integral. 

Deglución Proceso de tragado de alimentos sólidos o líquidos. 

Desarrollo El proceso de crecimiento, aprendizaje y maduración en se adquieren conocimiento 
y habilidades.  

Desarrollo cognitivo El desarrollo de las destrezas necesarias para el aprendizaje, entre otras: atención, 
comprensión, memoria, razonamiento verbal y no verbal, clasificación y resolución 
de problemas. 

Desarrollo motor El desarrollo de las destrezas de movimiento y postura (ej. levantar la cabeza, 
sentarse, caminar, agarrar, correr, brincar, abrir y cerrar los ojos). 

• Desarrollo motor fino – relacionado con los músculos pequeños del cuerpo 
(ej., guiñar un ojo, agarrar objetos, sacar la lengua) 

• Desarrollo motor grueso – relacionado con los músculos grandes del cuerpo 
(ej., caminar, correr, brincar, alcanzar objetos) 

Desarrollo socio 
emocional 

El desarrollo del auto concepto y de cómo nos relacionamos con los demás. Incluye 
las destrezas que usamos para interactuar con otros y para expresar emociones. El 
desarrollo socio emocional sirve de base para todo el proceso de aprendizaje. El 
desarrollo socio emocional saludable produce un aumento de motivación, 
curiosidad, sentido de bienestar y deseos de aprender. 

Desorden de 
procesamiento sensorial 

Condición neurológica que resulta en la inhabilidad para modular, discriminar, 
coordinar u organizar sensaciones de manera efectiva. Puede afectar la manera en 
que se aprende, la conducta, el movimiento, las relaciones, y cómo nos sentimos 
físicamente. La persona con esta condición procesa e interpreta información 
sensorial de manera diferente a los demás. 

Desorden del Espectro 
del Autismo 

Ver autismo. 

Destrezas de interacción 
social 

Las conductas aprendidas socialmente aceptadas que se presentan durante el 
intercambio social con otra persona o en grupos. Incluyen el acercarse e iniciar una 
interacción, mantener una interacción, saludar, el contacto visual, jugar con otros, 
tomar turnos, expresar emociones, hacer y mantener amistades, y conversar.  

Diagnóstico Proceso para determinar una condición y el resultado del proceso. 

Discapacidad intelectual Un funcionamiento intelectual general significativamente bajo el promedio, que 
existe concurrentemente con déficits en la conducta adaptativa, que se manifiesta 
durante el periodo de desarrollo (antes de los 18 años) y que afecta adversamente 
el rendimiento académico del niño. [34 Code of Federal Regulations §300.8©(6)]. 
También se conoce como Trastorno del Desarrollo Intelectual. Ver Diversidad 
funcional intelectual. Anteriormente se utilizaba el término retardación mental. 

Diversidad funcional Un término alternativo al de discapacidad que fue propuesto en el Foro de Vida 
Independiente en España, en enero de 2005. El término pretende sustituir a otros 
que pueden considerarse peyorativos, tales como “impedimento”, “discapacidad” o 
“minusvalía”. 

Diversidad funcional 
intelectual 

Se refiere a un funcionamiento de las habilidades cognitivas que limita el 
funcionamiento adaptativo en tres áreas: 

1. Conceptual – incluye razonamiento, conocimiento, memoria, y lenguaje, 
lectura, escritura, y destrezas matemáticas. 

2. Social – se refiere a las destrezas de comunicación interpersonal, la empatía, 
el juicio social, y la habilidad de hacer y mantener amistades. 
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3. Práctica – se centra en el auto manejo refiriéndose a destrezas relacionadas 

con la higiene y cuidado personal, las responsabilidades de un empleo, el 
manejo del dinero, la recreación y la organización de las tareas cotidianas y 
del trabajo.  

DSM Ver Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales   

Epilepsia Un término general para un grupo de condiciones neurológicas caracterizadas por 
convulsiones o episodios epilépticos. Los episodios epilépticos son el resultado de 
actividad eléctrica atípica en el cerebro. Estas descargas eléctricas causan 
movimientos involuntarios, cambios en sensaciones y conducta, o cambios en la 
capacidad de la persona de estar alerta. Una convulsión puede durar desde pocos 
segundos a varios minutos. 

Equipo interdisciplinario Profesionales de varias disciplinas que trabajan de manera colaborativa para 
integrar información para decisiones diagnósticas o de intervención. 

Equipo transdisciplinario Profesionales de varias disciplinas que trabajan de manera colaborativa para 
recopilar información, tomar decisiones diagnósticas y proveer intervenciones, 
llegando a compartir roles.  

Equipos de asistencia 
tecnológica 

Objetos, sistemas o productos adquiridos comercialmente, adaptados o construidos 
a base de las características y necesidades particulares de cada persona con 
diversidad funcional con el propósito de aumentar la capacidad de la persona para 
llevar a cabo una actividad. 

Evaluación El proceso mediante el cual se recopila información sobre una persona utilizando 
pruebas formales y otros medios para emitir un juicio, usualmente para determinar 
un diagnóstico o la elegibilidad para un programa o servicios. La información que 
arroja el proceso evaluativo se utiliza para planificar las intervenciones. 

Factor de riesgo Cualquier característica o exposición de una persona, o su comunidad o entorno 
social que aumente su suceptibilidad a un resultado adverso. 

Factor de protección Cualquier característica o exposición de una persona o su comunidad o entorno 
social que aumente la probabilidad de un resultado favorable, o que reduzca el 
impacto de un factor de riesgo. 

Fonología La rama de la lingüística que estudia el sistema de sonidos del lenguaje hablado. 

Funciones ejecutivas Un término sombrilla que se refiere a las habilidades mentales complejas que se 
utilizan para planificar, organizar, revisar y evaluar la conducta necesaria para lograr 
metas. Permiten evaluar nuestras acciones a corto y largo plazo y de hacer los 
ajustes necesarios si no logramos el resultado esperado. Incluyen la memoria de 
trabajo, el razonamiento, la resolución de problemas; y los procesos de regulación 
emocional tales como la capacidad para inhibir la conducta, la flexibilidad cognitiva 
y la regulación emocional.  

Hiperactividad Condición caracterizada por un exceso de actividad. 

Hipersensibilidad/ 
Hipersensitividad 
 

La tendencia a reaccionar negativamente o con alarma a los estímulos sensoriales 
que generalmente se consideran inofensivos o que no irritan a los demás.   

Hiposensibilidad/ 
Hiposensitividad 
 

La falta de o poca sensibilidad a los estímulos sensoriales (ej. un niño que parece ser 
sordo, aunque su audición sea normal; un niño con alta tolerancia al dolor o 
necesidad constante de estimulación tactil).  

ICD Código Internacional de Enfermedades (International Classification of Diseases, ICD 
por sus siglas en inglés). Es un herramienta de diagnóstico de uso mundial para 
fines epidemiológicos, de salud y clínicos.  

IDEA– Individuals with 
Disabilities Education 
Act 

La Ley Número 108-446 del 3 de diciembre de 2004, Ley para la Educación de 
Individuos con Discapacidades, que garantiza una educación pública, gratuita y 
apropiada a todos los estudiantes de 3 a 21 años de edad. También provee para 
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servicios de intervención temprana para los infantes menores de tres años con 
retraso en el desarrollo. 

Inclusión La participación plena de las personas con diversidad funcional en la comunidad, 
sistema educativo, y ambiente laboral en igualdad de condiciones que los demás 
con las modificaciones y acomodos requeridos. 

Integración sensorial La manera en que el cerebro recibe, organiza e interpreta la información sensorial 
que recibe del cuerpo y del ambiente y la transforma en respuestas adaptativas 
coordinadas.  

Juego Cualquier actividad espontánea u organizada que se realiza con fines recreativos o 
para la diversión. 

Juego simbólico El juego en que los niños simulan hacer cosas, o ser algo o alguien. Se desarrolla 
típicamente entre los dos y tres años de edad. Se conoce también como juego 
dramático o imaginario. 

Kinestesia  El sentido por el cual percibimos la posición, peso y movimiento del cuerpo. 

Lenguaje El sistema de símbolos que permite a las personas comunicarse. 
• Lenguaje no verbal – señas, escritura, y símbolos 
• Lenguaje verbal – palabras, frases y oraciones habladas 
• Lenguaje de señas – sistema de comunicación manual y del cuerpo utilizado 

primordialmente por personas sordas 

Lenguaje expresivo La habilidad para comunicar los deseos, necesidades, pensamientos, ideas o 
creencias en una forma simbólica de lenguaje (ej. habla, lenguaje de señas, iconos 
gráficos o escritura). 

Lenguaje receptivo La habilidad para entender los deseos, necesidades, pensamientos, ideas o 
creencias cuando son presentadas en una forma simbólica de lenguaje (ej. habla, 
lenguaje de señas, iconos gráficos o lectura). 

Manual diagnóstico y 
estadístico de los 
trastornos mentales   

El sistema oficial de clasificación de trastornos psicológicos y psiquiátricos publicado 
por la Asociación Americana de Psiquiatría. (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorder, DSM, por sus siglas en inglés) 
 

Memoria a largo plazo El sistema de memoria con capacidad ilimitada que mantiene información por 
largos periodos.  

Memoria de trabajo Un sistema de control cognitivo y procesamiento ejecutivo, responsable de 
almacenar de manera temporera información para ser procesada que combina la 
información inmediata con la que está almacenada en la memoria a largo plazo. Se 
conoce también como memoria operativa. 

MMS (Miracle Mineral 
Supplement) 

Consiste en dióxido de cloro, una solución al 28% de clorito de sodio en agua 
destilada que se ha utilizado como remedio para enfermedades y condiciones tales 
como malaria, diabetes, asma y autismo, entre otras. Existen advertencias ya que 
podría producir efectos adversos graves. NO está aprobado por la FDA como 
tratamiento para autismo.  

Morfología La rama de la lingüística que estudia la forma y estructura de las palabras. 

Patrones de intereses 
restringidos, repetitivos 
o estereotipados 

Preocupación constante, en ocasiones inusual, por una gama muy limitada de 
intereses y actividades. Es una de las características que se manifiesta en las 
personas con autismo.   

PEI – Plan Educativo 
Individualizado 

El plan escrito para los estudiantes de 3-21 años inclusive, elegibles a servicios de 
Educación Especial del Departamento de Educación (Parte B de la IDEA). El PEI 
incluye las destrezas, fortalezas y necesidades del estudiante (incluyendo acomodos 
o modificaciones), las metas y objetivos a trabajar, la ubicación escolar, los servicios 
a ofrecerse y las medidas para evaluar el progreso del estudiantes. 
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PIRE – Plan 
Individualizado de 
Rehabilitación para 
Empleo 

Un plan escrito para los estudiantes participantes de los servicios de Rehabilitación 
Vocacional con el propósito de prepararse, obtener o retener un empleo. 

PISF – Plan 
Individualizado de 
Servicios a la Familia 

Un plan escrito para los infantes y andarines de 0-3 años inclusive y sus familias 
elegibles para el Sistema de Servicios de Intervención Temprana, Avanzando Juntos, 
del Departamento de Salud (Parte C de la IDEA). El PISF es desarrollado por un 
equipo de profesionales y la familia. Incluye el estado actual de desarrollo, los 
resultados funcionales que se trabajarán, los servicios que se proveerán para lograr 
los resultados y las fechas de inicio y terminación de los servicios. 

Plan 504 Un plan de cómo la escuela apoyará a un estudiante que tiene una discapacidad y 
cómo eliminará las barreras que dificultan su acceso a la enseñanza. El objetivo es 
brindar al estudiante igualdad de acceso a la escuela. 

Pragmática La rama de la lingüística que envuelve tres destrezas funcionales comunicológicas: 
1- usar el lenguaje para saludar, informar, pedir, prometer y solicitar; 2- cambiar el 
lenguaje de acuerdo a las necesidades del receptor o del ambiente; 3- seguir las 
reglas para conversar y hacer cuentos (ej., tomar turnos, iniciar el tema, 
mantenerse en tema, refrasear, usar el lenguaje no verbal y respetar el espacio 
personal del otro).  

Procesamiento 
propioceptivo 

La percepción interna de la postura, balance y posición del cuerpo, y la relación 
entre las diferentes partes del cuerpo. Es crítico en el desarrollo de destrezas 
motoras, realizar movimientos coordinados y en la planificación motora. El sistema 
propioceptivo trabaja en conjunto con el sistema vestibular. 

Procesamiento sensorial La capacidad para recibir información a través de los sentidos, tanto externos como 
internos, y luego interpretar y utilizar esa información para funcionar de manera 
efectiva. 

Procesamiento visual La capacidad para interpretar estímulos visuales. Incluye la conciencia de color, 
discriminación visual, discriminación figura fondo y la percepción de secuencias 
visuales. 

Reciprocidad social El flujo de la interacción social; la manera en que la conducta de una persona 
influye y es influenciada por la conducta de otro. 

Regulación Ver Auto-regulación. 

Rutina La manera acostumbrada de hacer algo. Algunas personas con autismo establecen 
rutinas específicas, no funcionales e inflexibles.  

Semántica La rama de la lingüística que estudia el significado de las palabras.  

Sensorial Se refiere a lo relacionado con los sentidos. Los sentidos básicos son visión, 
audición, tacto, olfato, gusto, kinestesia y propiocepción.  

Sistema vestibular El sistema sensorial relacionado con el sentido de balance y orientación espacial 
que permite la coordinación del movimiento. Se encuentra en el oido interno. 
Trabaja con el sentido propioceptivo. 

Socialización La interacción con otras personas de manera cultural y contextualmente apropiada 
para satisfacer necesidades emocionales y físicas.  

Sonsacar  Estrategia que permite provocar que el individuo logre exitosamente cierta 
destreza. Se utilizan claves visuales, verbales, gestuales o físicas para sonsacar.  

Terapia de oxigenación 
hiperbárica 

Método o tratamiento en el cual un paciente es sometido a una cámara con 
oxígeno superior al de la atmósfera, de 100% de oxígeno puro, o de aumento en la 
oxigenación. NO ha sido aprobada por la FDA para tratar el autismo. 

Terapia de quelación El uso de medicamentos para quitar metales pesados del cuerpo. NO ha sido 
aprobada por la FDA para tratar el autismo. 
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Transición En el contexto educativo, se refiere al proceso de cambios y adaptación que ocurre 

desde los programas de intervención temprana a la escuela y desde la escuela a la 
vida adulta. Las leyes que protegen a los niños y jóvenes con diversidad funcional 
exigen que estos cambios sean planificados e incluidos en el PISF y el PEI para que 
los servicios no sean interrumpidos. 

Trastornos del Espectro 
del Autismo 

Ver autismo. 

Vestibular Ver Sistema vestibular. 
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DSM-5- Diagnóstico del Trastorno del Espectro del Autismo 
 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés), es el 
sistema oficial de clasificación de los trastornos psicológicos y psiquiátricos publicado por la 
Asociación Americana de Psiquiatría. El DSM-5 define los Trastornos del Espectro del Autismo de la 
siguiente manera: deben estar presente las 3 características en el área de la Comunicación social y 
2 de las 4 características en el área de Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, 
intereses o actividades.  
 
Características por áreas: 

 

Comunicación Social (3) 
Patrones restrictivos y repetitivos de 

comportamiento, intereses o actividades (2) 

Déficit en reprociprocidad socio 
emocional (comunicación / interacción). 

Movimientos motores y/o expresiones 
verbales repetitivas o estereotipadas. 

Déficit en comunicación no verbal. Adherencia excesiva a rutinas o rituales. 

Déficit en desarrollar, comprender y 
mantener relaciones sociales. 

Fascinaciones atípicas. Fijación o interés 
persistente en un objeto o tema. 

 
Problema de integración sensorial. Conductas 
hipo o hiper reactivas. 

 
Además, se clasifica el nivel de gravedad por cada área, entiéndase la Comunicación social, y los 
Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, según indica el 
DSM-5. 
 

• Nivel 1 – Requiere apoyo 

• Nivel 2 – Requiere apoyo sustancial 

• Nivel 3 – Requiere apoyo muy sustancial 
 
 
 
 
 
 



 

 

Niveles de Gravedad 
 

Nivel de 
Gravedad 

Comunicación Social 
Patrones Restrictivos y Repetitivos 

de Comportamiento, Intereses o 
Actividades 

 
 

Nivel 1 
Requiere 

apoyo 

Sin los apoyos, presenta déficits en la 
comunicación social que ocasionan 
alteraciones evidentes. Muestra 
dificultad iniciando interacciones 
sociales y presenta ejemplos claros de 
respuestas atípicas o no exitosas ante 
los acercamientos de otros. Aparenta 
tener poco interés en las interacciones 
sociales. Por ejemplo, puede hablar en 
oraciones completas pero presenta 
dificultad para tomar turnos en una 
conversación. Sus intentos de hacer 
amigos son atípicos y por lo general 
poco exitosos. 

La conducta inflexible ocasiona una 
interferencia significativa en su 
funcionamiento en uno o más 
contextos. Presenta dificultad para 
cambiar de actividades. Sus 
problemas de organización y 
planificación obstaculizan su 
independencia. 

 
Nivel 2 

Requiere 
apoyo 

sustancial 

Presenta déficits marcados en las 
destrezas de comunicación social 
verbal y no verbal; discapacidad social 
aparente aún con apoyo; poca 
iniciación de interacciones sociales; 
pocas respuestas o respuestas atípicas 
a los acercamientos de otros. Por 
ejemplo, habla en oraciones simples y 
su interacción está limitada a 
intereses particulares, y su 
comunicación no verbal es atípica. 

La conducta inflexible ocasiona 
dificultad significativa para ajustarse 
a los cambios. Las conductas 
restrictivas o repetitivas son lo 
suficientemente frecuentes y obvias 
al observador casual e interfieren 
con el funcionamiento en una 
variedad de contextos. Presenta 
angustia o dificultad cambiando el 
foco de atención o la conducta. 

 
 

Nivel 3 
Requiere 

apoyo muy 
sustancial 

Presenta déficits severos en las 
destrezas de comunicación social 
verbal y no verbal que ocasionan 
alteraciones severas en su 
funcionamiento; inicia pocas 
interacciones y responde 
mínimamente a los acercamientos de 
otros. Por ejemplo, usa muy pocas 
palabras y en ocasiones son 
ininteligibles, rara vez inicia una 
interacción y cuando lo hace, sus 
acercamientos son inusuales con el 
propósito de atender sus necesidades, 
y solamente responde acercamientos 
sociales muy directos. 

La conducta inflexible, las 
dificultades extremas para manejar 
el cambio, o sus conductas 
restringidas o repetitivas interfieren 
de manera marcada en su 
funcionamiento en todas las esferas. 
Angustia o dificultad extrema al 
cambiar de foco de interés o de 
conducta. 

 
Tomado de la Guía para la Identificación temprana de Trastornos del Espectro del Autismo. 
Vigilancia, Cernimiento y Diagnóstico. Departamento de Salud (2018). 
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Resumen ICD-11 – 6A02 Trastorno del espectro autista  
 

Descripción  

El trastorno del espectro autista se caracteriza por déficits persistentes en la capacidad de iniciar y 

sostener la interacción social recíproca y la comunicación social, y por un rango de patrones 

comportamentales e intereses restringidos, repetitivos e inflexibles. El inicio del trastorno ocurre 

durante el período del desarrollo, típicamente en la primera infancia, pero los síntomas pueden no 

manifestarse plenamente hasta más tarde, cuando las demandas sociales exceden las capacidades 

limitadas. Los déficits son lo suficientemente graves como para causar deterioro a nivel personal, 

familiar, social, educativo, ocupacional o en otras áreas importantes del funcionamiento del 

individuo, y generalmente constituyen una característica persistente del individuo que es 

observable en todos los ámbitos, aunque pueden variar de acuerdo con el contexto social, educativo 

o de otro tipo. A lo largo del espectro los individuos exhiben una gama completa de capacidades 

del funcionamiento intelectual y habilidades de lenguaje.  

 
 

Categoría 
Desarrollo intelectual y 

adaptativo 
Lenguaje funcional 

6A02.0 Trastorno del espectro 

autista sin trastorno del desarrollo 

intelectual y con deficiencia leve o 

nula del lenguaje funcional  

Dentro del rango 
promedio 

Alteración mínima o 
ninguna alteración 

6A02.1 Trastorno del espectro 

autista con trastorno del desarrollo 

intelectual y con leve o ningún 

deterioro del lenguaje funcional  

Cumple con los 
requerimientos de la 
definición para trastorno 
del desarrollo intelectual 

Alteración leve o nula 
para utilizar lenguaje 
funcional 

6A02.2 Trastorno del espectro 

autista sin trastorno del desarrollo 

intelectual y con deficiencia del 

lenguaje funcional  

Dentro del rango 
promedio 

Marcado deterioro en el 

lenguaje funcional 

6A02.3 Trastorno del espectro 

autista con trastorno del desarrollo 

intelectual y con deficiencia del 

lenguaje funcional  

Cumple con los 
requerimientos de la 
definición para trastorno 
del desarrollo intelectual 

Marcado deterioro en el 

lenguaje funcional 

6A02.4 Trastorno del espectro 

autista sin trastorno del desarrollo 

intelectual y con ausencia del 

lenguaje funcional  

Dentro del rango 
promedio 

Completa o casi completa 

ausencia de habilidad para 

utilizar el lenguaje 

funcional 
6A02.5 Trastorno del espectro 

autista con trastorno del desarrollo 

intelectual y con ausencia del 

lenguaje funcional  

Cumple con los 

requerimientos de la 

definición para trastorno 

del desarrollo intelectual 

Ausencia de capacidad 

relativa a la edad para usar 

un lenguaje funcional 

6A02.Y Otro trastorno especificado 

del espectro autista  

Esta es una categoría residual del tipo “otro/a 

especificado/a” 

6A02.Z Trastorno del espectro 

autista, sin especificación 

Esta es una categoría residual del tipo “sin 

especificación”  
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SECRETARÍA	AUXILIAR	DE	SALUD	FAMILIAR	Y	SERVICIOS	INTEGRADOS	
DIVISIÓN	NIÑOS	CON	NECESIDADES	MÉDICAS	ESPECIALES	

	

Protocolo	Uniforme	para	la	Identificación	Temprana	del	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo:	
Vigilancia	y		Cernimiento	del	Desarrollo	

0-66	meses	de	edad	
	
A.	Introducción	
	
Dos	de	los	propósitos	de	la	Ley	Núm.	220	de	4	de	septiembre	de	2012,	Ley	para	el	Bienestar,	
Integración	y	Desarrollo	de	las	personas	con	Autismo	(Ley	BIDA),	son:	1-	“establecer	la	política	pública	
del	Gobierno	de	Puerto	Rico	relacionada	con	esta	población”	y	2-	“promover	la	identificación	
temprana,	diagnóstico	e	intervención	con	este	desorden”.	
	
El	 propósito	 de	 este	 protocolo	 es	 establecer	 criterios	 y	 procedimientos	 uniformes	 para	 la	
identificación	temprana	de	niños	con	riesgo	de	presentar	el	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	(TEA),	
a	fin	de	que	sean	referidos	a	una	evaluación	que	permita	establecer	el	diagnóstico	e	iniciar	
prontamente	la	intervención	adecuada.	La	identificación	temprana	de	la	población	con	el	TEA	es	de	
extrema	importancia,	dado	que	un	diagnóstico	y	una	intervención	temprana	individualizada	para	el	
niño	y	su	familia,	conduce	a	una	mejoría	en	la	prognosis	a	largo	plazo.	Este	protocolo	se	fundamenta	
en	un	Modelo	de	Servicios	Amigables	para	la	Familia	adoptado	por	el	Departamento	de	Salud	que	
reconoce	que	la	participación	de	la	familia	en	la	toma	de	decisiones	es	esencial,	y	que	los	niños	se	
vean	vinculados	a	sus	familias	y	a	su	entorno	social.	
		
La	identificación	temprana	de	niños	con	riesgo	del	TEA	es	compleja	debido	a	que	el	TEA	se	manifiesta	
en	una	variedad	de	formas	e	intensidad	en	edades	tempranas	y	por	el	reto	que	representa	evaluar	las	
alteraciones	sociales	propias	del	TEA	en	niños	muy	pequeños.	Aún	así,	la	identificación	temprana	
puede	darse	desde	los	18	meses	de	edad	o	antes	(CDC,	2015).	
	
El	Departamento	de	Salud	ha	adoptado	las	prácticas	recomendadas	por	la	Academia	Americana	de	
Pediatría	(2006),	la	Academia	Americana	de	Neurología	y	el	Comité	de	Práctica	de	la	Sociedad	de	
Neurología	Pediátrica	(2000),	relacionadas	con	la	vigilancia	y	el	cernimiento	del	desarrollo	para	la	
niñez	temprana	y	para	la	identificación	temprana	de	la	población	con	el	TEA.		
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B.	Vigilancia	del	Desarrollo	
	
La	vigilancia	del	desarrollo	es	un	proceso	continuo,	flexible,	longitudinal	y	acumulativo	de	estrategias	
integradas	que	incluye	el	intercambio	de	información	con	las	familias,	observación	del	desarrollo	de	
los	infantes	y	preescolares,	y	educación	a	padres,	profesionales,	cuidadores	y	a	la	comunidad	en	
general	dirigido	a	detectar	retraso	en	el	desarrollo	y	señales	del	TEA	en	niños	en	edad	temprana.	
Incluye	los	siguientes	componentes:	
	

1.		Tomar	en	consideración	los	motivos	de	preocupación	de	los	familiares	o	encargados.		
2.		Obtener	y	mantener	un	historial	del	desarrollo.		
3.		Hacer	observaciones	informadas	y	precisas	del	desarrollo	del	niño.			
4.		Compartir	opiniones	y	preocupaciones	con	otros	profesionales	que	cuidan	o	atienden	al	niño.	
5.		Identificar	factores	de	riesgo	y	de	protección.	
6.		Documentar	el	proceso,	los	hallazgos	y	los	resultados.		

	
Las	Guías	de	Servicios	Preventivos	Pediátricos	vigentes	(2015)	del	Departamento	de	Salud	establecen	
que	la	vigilancia	del	desarrollo	se	lleve	a	cabo	en	todas	las	visitas	de	cuidados	preventivos	pediátricos	
desde	la	infancia	hasta	los	21	años	de	edad.	Lo	establecido	en	este	protocolo	prevalece	sobre	las	
Guías	vigentes	y	cualquier	modificación	a	las	mismas	deberá	incorporar	lo	establecido	en	este	
protocolo.	
	
Con	esta	finalidad:	
	

1. Se	mantendrá	una	campaña	pública	continua	sobre	el	desarrollo	típico	y	las	señales	
tempranas	de	retraso	en	el	desarrollo	y	el	TEA.	Ejemplos	de	esta	campaña	pudieran	ser	entre	
otros:	una	página	Web,	afiches,	anuncios	y	artículos	a	través	de	los	medios	masivos	de	
comunicación,	conferencias	de	prensa	y	seminarios	en	diferentes	cónclaves.	

2. La	vigilancia	del	desarrollo	también	se	llevará	a	cabo	por	todo	programa,	agencia	u	
organización	que	brinde	servicios	a	los	niños	en	edad	temprana	y	sus	familias.			

	
Como	parte	de	la	vigilancia,	todo	niño	menor	de	36	meses	de	edad	que	NO	haya	alcanzado	cualquiera	
de	los	siguientes	hitos	del	desarrollo,	será	referido	al	Sistema	de	Servicios	de	Intervención	Temprana	
(Avanzando	Juntos)	bajo	la	Parte	C	de	la	IDEA	(Individuals	with	Disabilities	Education	Act)	sin	
necesidad	de	realizar	un	cernimiento	del	desarrollo	o	para	el	TEA:	
	

• balbuceo	a	los	12	meses	de	edad,		

• gestos	(ej.	apuntar,	decir	adiós)	a	los	12	meses,		

• palabras	sencillas	a	los	16	meses,		

• dos	palabras	espontáneas	a	los	18	meses	(no	ecolalia),		

• frases	a	los	24	meses,	o		

• pérdida	de	lenguaje	o	destrezas	sociales	a	cualquier	edad.	
	



 

 

3		 	 	

Los	niños	de	12	a	66	meses	que	NO	hayan	alcanzado	los	hitos	críticos	anteriores,	también	serán	
referidos	a	una	evaluación	diagnóstica	para	el	TEA,	sin	necesidad	de	realizar	un	cernimiento	del	
desarrollo	o	para	el	TEA.	
	
De	igual	modo,	niños	de	12	a	66	meses	que	presenten	algunas	de	las	siguientes	conductas	serán	
referidos	a	una	evaluación	diagnóstica	para	el	TEA,	sin	necesidad	de	realizar	un	cernimiento	del	
desarrollo	o	para	el	TEA:		
	

•	 Hablar	o	balbucear	con	un	tono	de	voz	muy	raro.	
•	 Mostrar	híper	o	hipo	sensibilidad	a	algún	estímulo	sensorial	(ej.	sonidos,	texturas,	luces,	

olores).		
•	 Hacer	movimientos	extraños	con	el	cuerpo	o	las	manos.	
•	 Jugar	con	juguetes	u	otros	objetos	de	forma	extraña.	

• Enfadarse	en	exceso	o	ser	difíciles	de	calmar.		

• Mostrar	disgusto	cuando	se	le	abrace	o	se	mima.	

• Mostrar	poco	entusiasmo	por	explorar	cosas	nuevas	o	ser	poco	activos.	

• No	señalar	cosas	con	el	dedo	o	no	pedir	de	esta	manera	las	cosas	que	quieren.	
•	 No	balbucear	o	hablar	con	otra	persona	en	un	amago	de	conversación.	
•	 No	sonreír	en	respuesta	a	una	sonrisa.	
•	 No	hacer	contacto	visual.	
•	 No	mostrar	objetos	a	otros.	
•	 No	responder	cuando	se	dice	su	nombre.	
•	 No	mirar	cuando	se	intenta	dirigir	su	atención	hacia	otros.	
•	 No	usar	gestos	comunes	(ej.	decir	adiós,	tirar	besitos,	indicar	no	con	la	cabeza).		
•	 No	mostrar	que	comparten	alegría.	
•	 No	mostrar	interés	en	otros	niños.	
•	 No	tener	una	variedad	de	expresiones	faciales.	

• No	soltar	algún	objeto	aunque	lleven	con	él	mucho	tiempo.	
	

C. Cernimiento	del	Desarrollo	
	
El	cernimiento	del	desarrollo	es	un	proceso	que	incluye	la	administración	de	un	instrumento	corto,	
estandarizado	y	validado	para	la	identificación	de	niños	a	riesgo	de	retraso	en	el	desarrollo	o	
conducta	atípica.	Los	resultados	del	cernimiento	permiten	identificar	aquellos	niños	que	requieren	un	
proceso	de	evaluación	más	especializado	y	riguroso.	
	
Los	 instrumentos	 para	 el	 cernimiento	 del	 desarrollo	 son	 completados	 con	 las	 familias.	 La	
investigación	indica	que	los	padres	son	una	fuente	de	información	confiable	sobre	el	desarrollo	de	sus	
niños	(Hess	&	Landa,	2012).	Los	instrumentos	de	cernimiento	pueden	ser	administrados	por:	
pediatras,	médicos	primarios,	enfermeras,	y	profesionales	de	diferentes	disciplinas	como	lo	son	
maestros,	cuidadores,	psicólogos,	patólogos	de	habla	y	lenguaje,	terapeutas	de	habla,	terapeutas	
ocupacionales,	terapeutas	físicos,	trabajadores	sociales,	y	coordinadores	de	servicios,	entre	otros.	No	
obstante,	es	esencial	que	las	personas	que	administran	y	tabulan	los	resultados	hayan	recibido	
adiestramiento	previo	sobre	el	particular.	Los	resultados	del	instrumento	se	consideran	a	la	luz	de	la	
demás	información	que	provea	la	familia	y	otras	fuentes.	
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A	todos	los	niños,	incluyendo	aquellos	que	no	presentan	factores	de	riesgo	y	cuyo	desarrollo	
aparenta	estar	progresando	de	manera	típica,	se	les	realizará	un	cernimiento	del	desarrollo	utilizando	
un	instrumento	estandarizado	a	los	9,	18,	24	y	30	meses	de	edad.	En	las	visitas	de	los	18	y	24	meses	
de	edad	también	se	realizará	un	cernimiento	específico	para	el	TEA.	
	

Instrumentos:		
	

• Para	el	cernimiento	del	desarrollo	a	los	9,	18,	24	y	30	meses	de	edad	se	utilizarán	los	
Cuestionarios	de	Edades	y	Etapas	del	Desarrollo	(Ages	and	Stages	Questionnaires	-	ASQ)	
en	su	última	versión.		

• A	todo	niño	que	en	la	ASQ	presente	un	resultado	positivo	o	preocupante	en	el	área	Socio	
Individual	también	se	le	administrarán	los	Cuestionarios	de	Edades	y	Etapas	Socio	
Emocional	(Ages	and	Stages	Questionnaries	Social	Emotional	-	ASQ-SE)	en	su	última	
versión.	

• Para	el	cernimiento	del	TEA	a	los	18	y	24	meses	de	edad	se	utilizará	el	Modified	Checklist	
for	Autism	in	Toddlers	–	Revised/Follow-up	(M-CHAT	R/F)	en	su	última	versión.		

	
El	cernimiento	para	el	TEA	también	se	realizará	a	todo	niño	entre	0-66	meses	de	edad	cuando	surja	
alguna	preocupación	o	sospecha	del	TEA	de	parte	de	la	familia,	del	pediatra/médico	primario,	o	de	
cualquier	profesional	pertinente,	incluyendo	cuidadores,	durante	los	procedimientos	rutinarios	de	
vigilancia.		
	
	 Instrumentos:	
	

• Si	el	infante	es	menor	de	16	meses,	se	utilizarán	los	Cuestionarios	de	Edades	y	Etapas	
Socio	Emocional	(ASQ-SE)	en	su	última	versión	o	el	Communication	and	Symbolic	Behavior	
Scales-Developmental	Profile	(CSBS-DP)	en	su	última	versión.	

• Si	el	infante	tiene	entre	16	y	30	meses,	se	utilizará	el	M-CHAT	R/F	en	su	última	versión.	

• Con	los	niños	mayores	de	30	meses	hasta	los	66	meses,	se	utilizarán	los	Cuestionarios	de	
Edades	y	Etapas	Socio	Emocional	(ASQ-SE)	en	su	última	versión	o	el	Cuestionario	de	
Comunicación	Social	(Social	Communication	Questionnaire	-	SCQ)	para	los	mayores	de	4	
años,	siempre	y	cuando	el	menor	tenga	una	edad	mental	de	al	menos	2	años.		

	
D.	Algoritmo	para	la	vigilancia	del	TEA		
	
Se	utilizará	el	algoritmo	vigente	recomendado	por	la	Academia	Americana	de	Pediatría	y	adaptado	
por	el	Departamento	de	Salud	para	la	vigilancia	del	TEA	(Ver	Anejo	1).	
	
E.	Referidos	
	
	 Sospecha	de	retraso	en	el	desarrollo	
	

• Menores	de	36	meses	-	Aquellos	infantes	menores	de	36	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	del	desarrollo	sean	positivos	o	preocupantes,	serán	referidos	al	Sistema	de	
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Servicios	de	Intervención	Temprana,	Avanzando	Juntos,	tal	como	lo	requieren	la	Parte	C	
de	la	IDEA	y	la	Ley	51	del	1996	de	Puerto	Rico.	

• Entre	36	y	66	meses	-	Aquellos	niños	entre	36	y	66	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	 del	 desarrollo	 sean	 positivos	 o	 preocupantes,	 serán	 referidos	 al	
Departamento	de	Educación	tal	como	lo	requiere	la	Parte	B	de	la	IDEA	y	la	Ley	51	del	1996	
de	Puerto	Rico.		

	
Sospecha	del	TEA		
	

• Menores	de	36	meses	-	Aquellos	infantes	menores	de	36	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	para	el	TEA	sean	positivos	o	preocupantes,	serán	referidos	simultáneamente:		
o al	Sistema	de	Servicios	de	Intervención	Temprana,	Avanzando	Juntos,	tal	como	lo	

requiere	la	Parte	C	de	IDEA	y	la	Ley	51	del	1996	de	Puerto	Rico,			
o al	Programa	Niños	con	Necesidades	Especiales	de	Salud	ubicado	en	el	Centro	

Pediátrico	Regional	del	Departamento	de	Salud	que	corresponda	al	lugar	de	
residencia	de	la	familia	para	la	coordinación	de	una	evaluación	diagnóstica	para	el	
TEA	a	través	de	los	Centros	del	Programa,	y	

o a	la	aseguradora	correspondiente	para	registro	en	la	Cubierta	Especial	Provisional	
de	Autismo.		

	

• Entre	36	y	66	meses	-	Aquellos	niños	entre	36	y	66	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	para	el	TEA	sean	positivos	o	preocupantes	serán	referidos	simultáneamente:	
o al	Centro	de	Servicios	de	Educación	Especial	del	Departamento	de	Educación	de	la	

región	correspondiente	al	lugar	de	residencia	de	la	familia,		
o al	Programa	Niños	con	Necesidades	Especiales	de	Salud	ubicado	en	el	Centro	

Pediátrico	Regional	del	Departamento	de	Salud	correspondiente	al	lugar	de	
residencia	de	la	familia	para	la	coordinación	de	una	evaluación	diagnóstica	para	el	
TEA	a	través	de	los	Centros	del	Programa,	y		

o a	la	aseguradora	correspondiente	para	registro	en	la	Cubierta	Especial	Provisional	
de	Autismo.	

	
Los	Centros	Pediatricos	Regionales	y	los	Centros	de	Autismo	del	Programa	Niños	con	Necesidades	
Especiales	de	Salud	del	Departamento	de	Salud	serán	certificados	por	la	ASES	como	centros	
especializados	para	el	cernimiento	y	diagnóstico	del	TEA.	Una	vez	activada	la	Cubierta	Especial	
Provisonal	de	Autismo,	no	se	requerirá	referido	o	autorización	del	médico	primario	para	acceder	
los	servicios	prestados	en	estos	Centros.			
	
F.	Documentación	de	los	cernimientos	del	desarrollo	
	
Se	documentará	el	resultado	de	los	cernimientos	del	desarrollo	realizados	en	la	Certificación	de	
Cernimientos	del	Desarrollo	(Ver	Anejo	2).		
	
Toda	organización,	entidad	pública	o	privada	que	ofrezca	servicios	de	cuido	y	desarrollo,	incluyendo	
al	Sistema	de	Servicios	de	Intervención	Temprana	(Avanzando	Juntos)	y	los	servicios	preescolares	o	
de	apoyo	a	las	familias,	verificará	que	a	los	niños	que	atiende	se	les	haya	administrado	los	
cernimientos	del	desarrollo	y	para	el	TEA	requeridos	para	su	edad.	De	no	ser	así,	se	asegurará	que	los	
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cernimientos	correspondientes	se	completen	y	se	documenten	en	la	Certificación	de	Cernimientos	del	
Desarrollo	para	todo	niño	entre	0-5	años	de	edad.	Copia	de	la	certificación	será	archivada	en	el	
expediente	del	niño.	La	familia	mantendrá	la	original.	
	
G.	Vigencia	
	
Este	protocolo	se	hará	vigente	inmediatamente	sea	aprobado	y	firmado	por	la	Secretaria	de	Salud.	El	
mismo	se	revisará	al	menos	cada	dos	años.	
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Algoritmo	para	la	Vigilancia	y	Cernimiento:	Trastornos	del	Espectro	del	Autismo	(TEA)	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	

	

	

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

1a:		

Visita	Cuidado	
Preventivo	Pediátrico	

2:	

Vigilancia	Autismo	
1	Punto	Cada	Factor	de	Riesgo:	
- Hermano	con	Autismo	

- Preocupación	de	los	Padres	

- Preocupación	otro	Cuidador	

- Preocupación	Pediatra	

1b:	

Visita	Seguimiento	por:	
Preocupación	Autismo,	

Factor	de	riesgo	Autismo	
o	Desarrollo	Conducta	

	
3:	

¿Cuál	es	la	

Puntuación?	
Puntuación	≥	2	 Puntuación	=	0	

Puntuación	=	1	

4:	

¿Visita	de	los			
18	ó	24	meses?	

3a:	
¿Qué	edad	tiene?	

5a:		<16	meses	
Administre	el		

ASQ-SE-2	o	CSBS-DP	

5c:	>30	meses		
Administre	el			

ASQ-SE-2	o	SCQ	

Sí	

5d:	

Administre	el			

M-CHAT-R/F	

6a:	

¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				

	

6b:	

¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				

	

8:	

1. Educación	a	los	Padres	
2. Referidos	simultáneos	para:	

a. Evaluación	abarcadora	para	TEA	

b.Servicios	de	Intervención	Temprana	

(<36	meses)	
c. Referido	a	Registro	de	Educación	

Especial	(>36	meses)	
d.Evaluación	audiológica	

3.	Programe	visita	de	seguimiento	

7a:	

1. 	Educación	a	los	padres	
2. 	Programe	visita	de			

	seguimiento	en	1	mes	
3. 	Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	

1.	Programe	la	
próxima	visita	de	

cuidado	preventivo	
2. Comience	el	

Algoritmo	en	1a.	

Sí	 Sí	No	 No	

=	Inicio	
	
=	Acción	/	
			Proceso	

	

=	Decisión	

Adaptado	de:	Pediatrics	2007	
www.pediatrics.org	

PEDIATRICS	(ISSN	0031	4005).	Copyright	

©2013	by	the	American	Academy	of	
Pediatrics.	Adaptado	en	2015.	

	

No	

5b:	De	16-30	meses	
Administre	el	
M-CHAT	R/F		
MCHAT-R/F	
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5c-	Si	el	niño	tiene	más	de	30	meses	
y	hasta	los	66	meses,	el	pediatra	

debe	utilizar	la	ASQ-SE-2	(Ir	al	paso	
6a).	El	SCQ	después	de	los	4	años	

siempre	y	cuando	el	menor	tenga	al	
menos	una	edad	mental	de	2	años.	

	 5d-	Para	todo	niño	de	18	o	24	meses	
presente	o	no	factores	de	riesgo,	el	

pediatra	utilizará	el	instrumento	de	
cernimiento	de	TEA,	M-CHAT	R/F	(Ir	al	

paso	6b).	

	 6a-	Cuando	el	resultado	del	

cernimiento	es	negativo,	vaya	
al	paso	7a.	

	
Cuando	el	resultado	del	

cernimiento	es	positivo,	vaya	
al	paso	8.	

	 6b-	Cuando	el	resultado	del	

cernimiento	de	TEA	(en	la	
visita	de	los	18	o	24	meses)	

es	negativo,	vaya	al	paso	7b.	
	

Cuando	el	resultado	del	

cernimiento	de	TEA	(en	la	
visita	de	los	18	o	24	meses)	

es	positivo,	vaya	al	paso	8.	

	

7a-	Si	el	niño	presenta	riesgo	pero	tiene	un	

resultado	negativo	en	el	cernimiento,	se	le	
proveerá	información	a	los	padres	sobre	TEA.	

El	pediatra	citará	a	la	familia	en	1	mes	para	
atender	cualquier	preocupación	de	TEA	o	del	
desarrollo/conducta	luego	del	resultado	

negativo.	El	niño	vuelve	a	comenzar	en	el	paso	
1b	del	algoritmo.	No	se	recomienda	esperar.	Si	

el	único	factor	de	riesgo	es	un	hermano	con	
TEA,	el	pediatra	debe	mantener	una	alta	

sospecha	y	atender	cualquier	síntoma	de	TEA	
en	las	visitas	preventivas	pediátrica.	La	visita	
de	seguimiento	de	un	mes	no	es	necesaria	a	
menos	que	no	surja	una	preocupación	

posterior	de	la	familia.	

	

	

7b-	Si	no	es	una	visita	
de	18	o	24	meses,	o	

cuando	el	resultado	
del	cernimiento	de	
TEA	es	negativo,	el	

pediatra	puede	
informar	y	programar	

la	próxima	visita	
preventiva.	El	niño	

vuelve	a	comenzar	el	
algoritmo	en	el	paso	
1a.	

	
	

8-	Cuando	el	resultado	del	cernimiento	es	positivo	para	TEA	en	el	paso	6	a	o	en	el	6b,	el	
pediatra	debe	proveer	información	sobre	autismo	a	la	familia.	Un	resultado	positivo	en	

el	cernimiento	de	TEA	no	significa	que	el	niño	tiene	TEA,	es	por	esta	razón	que	debe	ser	
referido	a	una	evaluación	abarcadora	para	establecer	el	diagnóstico	de	TEA.	También	
debe	ser	referido	a	intervención	temprana	o	a	servicio	de	educación	temprana	

(dependiendo	de	la	edad	del	niño),	y	a	una	evaluación	audiológica	(de	sospecharse	
pérdida	auditiva).	Un	diagnóstico	categórico	no	es	necesario	para	acceder	los	servicios	
de	intervención	temprana.	Estos	programas	con	frecuencia	proveen	evaluaciones	y	otros	

servicios	aún	antes	de	completar	el	proceso	de	evaluaciones	médicas.	Un	referido	a	
servicios	de	intervención	o	a	la	escuela	también	es	indicado	cuando	existen	

preocupaciones	relacionadas	al	desarrollo/conducta,	aún	cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	es	negativo.	Se	deberá	programar	una	visita	de	seguimiento	para	el	
niño	y	volver	a	comenzar	el	algoritmo	en	el	paso	1b.	Toda	comunicación	entre	la	fuente	

de	referido	y	el	pediatra	deberá	ser	coordinada.	
	

Referencia:	www.aap.org		

6a:	
¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				
	

6b:	
¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				
	

7a:	
1. Educación	a	los	padres	
2. Programe	la	visita	de	

						seguimiento	en	1	mes	
3.		Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	
1. Programe	la	

próxima	visita	de	

cuidado	preventivo	
2. Comience	Algoritmo	

en	1a.	

8:	

1. Educación	a	los	Padres	
2. Referidos	simultáneos	para:	

a. Evaluación	abarcadora	para	
TEA	

b. Servicios	de	Intervención	

Temprana	
c. Evaluación	audiológica	si	se	

sospecha	pérdida	
3.	Programe	visita	de	seguimiento	

5d:	
Administre	el			
M-CHAT-R/F	

5c:	
Administre	el			

ASQ-SE-2	o	SCQ	
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Frente	de	la	

tarjeta	

Reverso	de	la	

tarjeta	
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SECRETARÍA	AUXILIAR	DE	SALUD	FAMILIAR	Y	SERVICIOS	INTEGRADOS	

DIVISIÓN	NIÑOS	CON	NECESIDADES	MÉDICAS	ESPECIALES	

Protocolo	Uniforme	para	la	Identificación	Temprana	del	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo:	
Vigilancia	y		Cernimiento	del	Desarrollo	0-66	meses	de	edad	

Versión	–	Plan	de	Salud	del	Gobierno	de	Puerto	Rico	
	
A.		Introducción	
	
El	propósito	de	este	protocolo	es	establecer	criterios	y	procedimientos	uniformes	para	la	identificación	
temprana	de	niños	con	riesgo	de	presentar	el	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	(TEA),	a	fin	de	que	
puedan	sean	referidos	a	una	evaluación	que	permita	establecer	el	diagnóstico	e	iniciar	prontamente	la	
intervención	adecuada.	La	identificación	temprana	de	la	población	con	el	TEA	es	de	extrema	
importancia,	dado	que	un	diagnóstico	y	una	intervención	temprana	individualizada	para	el	niño	y	su	
familia,	conduce	a	una	mejoría	en	la	prognosis	a	largo	plazo.	Este	protocolo	se	fundamenta	en	un	
Modelo	de	Servicios	Amigables	para	la	Familia	adoptado	por	el	Departamento	de	Salud	que	reconoce	
la	importancia	de	la	participación	de	la	familia	en	la	toma	de	decisiones,	y	que	los	niños	se	vean	
vinculados	a	sus	familias	y	a	su	entorno	social.	
		
La	identificación	temprana	de	niños	con	riesgo	del	TEA	es	compleja	debido	a	que	el	TEA	se	manifiesta	
en	una	variedad	de	formas	e	intensidad	en	edades	tempranas	y	por	el	reto	que	representa	evaluar	las	
alteraciones	sociales	propias	del	TEA	en	niños	muy	pequeños.	Aún	así,	la	identificación	temprana	puede	
darse	desde	los	18	meses	de	edad	o	antes	(CDC,	2015).	
	
El	Departamento	de	Salud	ha	adoptado	las	prácticas	recomendadas	por	la	Academia	Americana	de	
Pediatría	(2006),	la	Academia	Americana	de	Neurología	y	el	Comité	de	Práctica	de	la	Sociedad	de	
Neurología	Pediátrica	(2000),	relacionadas	con	la	vigilancia	y	el	cernimiento	del	desarrollo	para	la	niñez	
temprana	y	para	la	identificación	temprana	de	la	población	con	el	TEA.		
	
B.		Vigilancia	del	Desarrollo	
	
La	vigilancia	del	desarrollo	es	un	proceso	continuo,	flexible,	longitudinal	y	acumulativo	de	estrategias	
integradas	que	incluye	el	intercambio	de	información	con	las	familias,	observación	del	desarrollo	de	
los	infantes	y	preescolares,	y	educación	a	padres,	profesionales,	cuidadores	y	a	la	comunidad	en	
general	dirigido	a	detectar	retraso	en	el	desarrollo	y	señales	del	TEA		en	niños	de	edad	temprana.	
Incluye	los	siguientes	componentes:	
	

1.		Tomar	en	consideración	los	motivos	de	preocupación	de	los	familiares	o	encargados.		
2.		Obtener	y	mantener	un	historial	del	desarrollo.		
3.		Hacer	observaciones	informadas	y	precisas	del	desarrollo	del	niño.			
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4.	 Compartir	opiniones	y	preocupaciones	con	otros	profesionales	que	cuidan	o	atienden	al	niño.	
5.		Identificar	factores	de	riesgo	y	de	protección.	
6.		Documentar	el	proceso,	los	hallazgos	y	los	resultados.			
	

Las	Guías	de	Servicios	Preventivos	Pediátricos	vigentes	(2015)	del	Departamento	de	Salud	establecen	
que	la	vigilancia	del	desarrollo	se	lleve	a	cabo	en	todas	las	visitas	de	cuidados	preventivos	pediátricos	
desde	la	infancia	hasta	los	21	años	de	edad.	Lo	establecido	en	este	protocolo	prevalece	sobre	las	
Guías	vigentes	y	cualquier	modificación	a	las	mismas	deberá	incorporar	lo	establecido	en	este	
protocolo.	

	
Con	esta	finalidad:	
	

1. Se	mantendrá	una	campaña	pública	continua	sobre	el	desarrollo	típico	y	las	señales	
tempranas	de	retraso	en	el	desarrollo	y	el	TEA.	Ejemplos	de	esta	campaña	pudieran	ser	entre	
otros:	una	página	Web,	afiches,	anuncios	y	artículos	a	través	de	los	medios	masivos	de	
comunicación,	conferencias	de	prensa	y	seminarios	en	diferentes	cónclaves.	

2. La	vigilancia	del	desarrollo	también	se	llevará	a	cabo	por	todo	programa,	agencia	u	
organización	que	brinde	servicios	a	los	niños	en	edad	temprana	y	sus	familias.			

	
Como	parte	de	la	vigilancia,	todo	niño	menor	de	36	meses	de	edad	que	NO	haya	alcanzado	cualquiera	
de	los	siguientes	hitos	del	desarrollo,	será	referido	al	Sistema	de	Servicios	de	Intervención	Temprana	
(Avanzando	Juntos)	bajo	la	Parte	C	de	la	IDEA	(Individuals	with	Disabilities	Education	Act)	sin	
necesidad	de	realizar	un	cernimiento	del	desarrollo	o	para	el	TEA:	
	

· balbuceo	a	los	12	meses	de	edad,		

· gestos	(ej.	apuntar,	decir	adiós)	a	los	12	meses,		

· palabras	sencillas	a	los	16	meses,		

· dos	palabras	espontáneas	a	los	18	meses	(no	ecolalia),		

· frases	a	los	24	meses,	o		

· pérdida	de	lenguaje	o	destrezas	sociales	a	cualquier	edad.	
	
Los	niños	de	12	a	66	meses	que	no	hayan	alcanzado	los	hitos	críticos	anteriores,	también	serán	
referidos	a	una	evaluación	diagnóstica	para	el	TEA,	sin	necesidad	de	realizar	un	cernimiento	del	
desarrollo	o	para	el	TEA.		
	
De	igual	modo,	niños	de	12	a	66	meses	que	presenten	algunas	de	las	siguientes	conductas	serán	
referidos	a	una	evaluación	diagnóstica	para	el	TEA,	sin	necesidad	de	realizar	un	cernimiento	del	
desarrollo	o	para	el	TEA:		
	

•	 Hablar	o	balbucear	con	un	tono	de	voz	muy	raro.	
•	 Mostrar	híper	o	hipo	sensibilidad	a	algún	estímulo	sensorial	(ej.	sonidos,	texturas,	luces,	

olores).		
•	 Hacer	movimientos	extraños	con	el	cuerpo	o	las	manos.	
•	 Jugar	con	juguetes	u	otros	objetos	de	una	forma	extraña.	
•	 Enfadarse	en	exceso	o	ser	difíciles	de	calmar.		

· Mostrar	disgusto	cuando	se	le	abraza	o	se	mima.		
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· Mostrar	poco	entusiasmo	por	explorar	cosas	nuevas	o	ser	poco	activos.	

· No	señalar	cosas	con	el	dedo	ni	pedir	de	esta	manera	las	cosas	que	quieren.	
	

•	 No	balbucear	o	hablar	con	otra	persona	en	un	amago	de	conversación.	
•	 No	sonreír	en	respuesta	a	una	sonrisa.	
•	 No	hacer	contacto	visual.	
•	 No	mostrar	objetos	a	otros.	
•	 No	responder	cuando	se	dice	su	nombre.	
•	 No	mirar	cuando	se	intenta	dirigir	su	atención	hacia	otros.	
•	 No	usar	gestos	comunes	(ej.	decir	adiós,	tirar	besitos,	indicar	no	con	la	cabeza).		
•	 No	mostrar	que	comparten	alegría.	
•	 No	mostrar	interés	en	otros	niños.	
•	 No	tener	una	variedad	de	expresiones	faciales.	

· No	soltar	algún	objeto	aunque	lleven	con	él	mucho	tiempo.	
	
C. Cernimiento	del	Desarrollo	
	

El	cernimiento	del	desarrollo	se	define	como	un	proceso	que	incluye	la	administración	de	un	
instrumento	corto,	estandarizado	y	validado	para	la	identificación	de	niños	a	riesgo	de	retraso	en	el	
desarrollo	o	conducta	atípica.	Los	resultados	del	cernimiento	permiten	identificar	aquellos	niños	que	
requieren	un	proceso	de	evaluación	más	especializado	y	riguroso.	
	

Los	 instrumentos	 para	 el	 cernimiento	 del	 desarrollo	 son	 completados	 con	 las	 familias.	 La	
investigación	indica	que	los	padres	son	una	fuente	de	información	confiable	sobre	el	desarrollo	de	sus	
niños	(Hess	&	Landa,	2012).	Los	instrumentos	de	cernimiento	pueden	ser	administrados	por:	
pediatras,	médicos	primarios,	enfermeras,	y	profesionales	de	diferentes	disciplinas	como	lo	son	
maestros,	cuidadores,	psicólogos,	patólogos	de	habla	y	lenguaje,	terapeutas	de	habla,	terapeutas	
ocupacionales,	terapeutas	físicos,	trabajadores	sociales,	y	coordinadores	de	servicios,	entre	otros.	No	
obstante,	es	esencial	que	las	personas	que	administran	y	tabulan	los	resultados	hayan	recibido	
adiestramiento	previo	sobre	el	particular.	Los	resultados	del	instrumento	se	consideran	a	la	luz	de	la	
demás	información	que	provea	la	familia	y	otras	fuentes.	
	

A	todos	los	niños,	incluyendo	aquellos	que	no	presentan	factores	de	riesgo	y	cuyo	desarrollo	
aparenta	estar	progresando	de	manera	típica,	se	les	realizará	un	cernimiento	del	desarrollo	utilizando	
un	instrumento	estandarizado	a	los	9,	18,	24	y	30	meses	de	edad.	En	las	visitas	de	los	18	y	24	meses	
de	edad	también	se	realizará	un	cernimiento	específico	para	el	TEA.	
	

Instrumentos:		
	

· Para	el	cernimiento	del	desarrollo	a	los	9,	18,	24	y	30	meses	de	edad	se	utilizarán	los	
Cuestionarios	de	Edades	y	Etapas	del	Desarrollo	(Ages	and	Stages	Questionnaires	-	ASQ)	
en	su	última	versión.		

· Se	recomienda	que	a	todo	niño	que	en	la	ASQ	presente	un	resultado	positivo	o	
preocupante	en	el	área	Socio	Individual	también	se	le	administre	los	Cuestionarios	de	
Edades	y	Etapas	Socio	Emocional	(Ages	and	Stages	Questionnaries	Social	Emotional)	en	su	
última	versión.	
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· Para	el	cernimiento	del	TEA	a	los	18	y	24	meses	de	edad	se	utilizará	el	Modified	Checklist	
for	Autism	in	Toddlers	Revised/Follow-Up	(M-CHAT	R/F)	en	su	última	versión.		

	
El	cernimiento	para	el	TEA	también	se	realizará	a	todo	niño	entre	0-66	meses	de	edad	cuando	surja	
alguna	preocupación	o	sospecha	de	el	TEA	de	parte	de	la	familia,	del	pediatra/médico	primario,	o	de	
cualquier	profesional	pertinente,	incluyendo	cuidadores,	durante	los	procedimientos	rutinarios	de	
vigilancia.		
	

Instrumentos:	
	

· Si	el	infante	es	menor	de	16	meses,	se	utilizarán	los	Cuestionarios	de	Edades	y	Etapas	
Socio	Emocional	(ASQ-SE)	en	su	última	versión	o	el	Communication	and	Symbolic	Behavior	
Scales-Developmental	Profile	(CSBS-DP)	en	su	última	versión.	

· Si	el	infante	tiene	entre	16	y	30	meses,	se	utilizará	el	M-CHAT	R/F	en	su	última	versión.	

· Con	niños	mayores	de	30	hasta	los	66	meses,	se	utilizarán	los	Cuestionarios	de	Edades	y	
Etapas	Socio	Emocional	(ASQ-SE)	en	su	última	versión	o	el	Cuestionario	de	Comunicación	
Social	(Social	Communication	Questionnaire	-	SCQ)	para	los	mayores	de	4	años,	siempre	y	
cuando	el	menor	tenga	una	edad	mental	de	al	menos	2	años.			

	
D.		Algoritmo	para	la	vigilancia	del	TEA		
	
Se	utilizará	el	algoritmo	vigente	recomendado	por	la	Academia	Americana	de	Pediatría	y	adaptado	
por	el	Departamento	de	Salud	para	la	Vigilancia	del	TEA	(Ver	Anejo	1).	
	
E.		Referidos	
	
	 Sospecha	de	retraso	en	el	desarrollo	
	

· Menores	de	36	meses	-	Aquellos	infantes	menores	de	36	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	del	desarrollo	sean	positivos	o	preocupantes,	serán	referidos	al	Sistema	de	
Servicios	de	Intervención	Temprana,	Avanzando	Juntos,	tal	como	lo	requieren	la	Parte	C	
de	la	IDEA	y	la	Ley	51	del	1996	de	Puerto	Rico.	

· Entre	36	y	66	meses	-	Aquellos	niños	entre	36	y	66	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	 del	 desarrollo	 sean	 positivos	 o	 preocupantes,	 serán	 referidos	 al	
Departamento	de	Educación	tal	como	lo	requieren	la	Parte	B	de	la	IDEA	y	la	Ley	51	del	
1996	de	Puerto	Rico.		

	
	 Sospecha	del	TEA		
	 	 	

· Menores	de	36	meses	-	Aquellos	infantes	menores	de	36	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	para	el	TEA	sean	positivos	o	preocupantes.	serán	referidos	simultáneamente:		

o al	Sistema	de	Servicios	de	Intervención	Temprana,	Avanzando	Juntos,	tal	como	lo	
requiere	la	Parte	C	de	IDEA	y	la	Ley	51	del	1996	de	Puerto	Rico,			

o al	Programa	Niños	con	Necesidades	Especiales	de	Salud	ubicado	en	el	Centro	
Pediátrico	Regional	del	Departamento	de	Salud	que	corresponda	al	lugar	de	
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residencia	de	la	familia	para	la	coordinación	de	una	evaluación	diagnóstica	para	el	
TEA	a	través	de	los	Centros	del	Programa,	y			

o a	la	aseguradora	correspondiente	para	registro	en	la	Cubierta	Especial	Provisional	
de	Autismo.	

	

· Entre	36	y	66	meses	-	Aquellos	niños	entre	36	y	66	meses,	cuyos	resultados	del	
cernimiento	para	el	TEA	sean	positivos	o	preocupantes	serán	referidos	simultáneamente:	

o al	Centro	de	Servicios	de	Educación	Especial	del	Departamento	de	Educación	de	la	
región	correspondiente	al	lugar	de	residencia	de	la	familia,		

o al	Programa	Niños	con	Necesidades	Especiales	de	Salud	ubicado	en	el	Centro	
Pediátrico	Regional	del	Departamento	de	Salud	correspondiente	al	lugar	de	
residencia	de	la	familia	para	la	coordinación	de	una	evaluación	diagnóstica	para	el	
TEA	a	través	de	los	Centros	del	Programa,	y	

o a	la	aseguradora	correspondiente	para	registro	en	la	Cubierta	Especial	Provisional	
de	Autismo.	

	
Los	Centros	Pediatricos	Regionales	y	los	Centros	de	Autismo	del	Programa	Niños	con	Necesidades	
Especiales	de	Salud	del	Departamento	de	Salud	serán	certificados	por	la	ASES	como	centros	
especializados	para	el	cernimiento	y	diagnóstico	del	TEA.	Una	vez	activada	la	Cubierta	Especial	
Provisonal	de	Autismo,	no	se	requerirá	referido	o	autorización	del	médico	primario	para	acceder	
los	servicios	prestados	en	estos	Centros.			
	
F.	Documentación	de	los	cernimientos	del	desarrollo	
	

Se	documentará	el	resultado	de	los	cernimientos	del	desarrollo	realizados	en	la	Certificación	de	
Cernimientos	del	Desarrollo	(Ver	Anejo	2).		
	

Toda	organización,	entidad	pública	o	privada	que	ofrezca	servicios	de	cuido	y	desarrollo,	incluyendo	
al	Sistema	de	Servicios	de	Intervención	Temprana	(Avanzando	Juntos)	y	los	servicios	preescolares	o	
de	apoyo	a	las	familias,	verificará	que	a	los	niños	que	atiende	se	les	haya	administrado	los	
cernimientos	del	desarrollo	y	para	el	TEA	requeridos	para	su	edad.	De	no	ser	así,	se	asegurará	que	los	
cernimientos	correspondientes	se	completen	y	se	documenten	en	la	Certificación	de	Cernimientos	del	
Desarrollo	para	todo	niño	entre	0-5	años	de	edad.	Copia	de	la	certificación	será	archivada	en	el	
expediente	del	niño.	La	familia	mantendrá	la	original.	
	
G.	Vigencia	
	

Este	protocolo	se	hará	vigente	inmediatamente	sea	aprobado	y	firmado	por	la	Secretaria	de	Salud.	El	
mismo	se	revisará	al	menos	cada	dos	años. 
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Algoritmo	para	la	Vigilancia	y	Cernimiento:	Trastornos	del	Espectro	del	Autismo	(TEA)	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	

	

	

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

1a:		
Visita	Cuidado	

Preventivo	Pediátrico	

2:	
Vigilancia	Autismo	

1	Punto	Cada	Factor	de	Riesgo:	
- Hermano	con	Autismo	
- Preocupación	de	los	Padres	
- Preocupación	otro	Cuidador	

- Preocupación	Pediatra	

1b:	

Visita	Seguimiento	por:	
Preocupación	Autismo,	
Factor	de	riesgo	Autismo	

o	Desarrollo	Conducta	
	

3:	
¿Cuál	es	la	
Puntuación?	

Puntuación	≥	2	 Puntuación	=	0	

Puntuación	=	1	

4:	
¿Visita	de	los			
18	ó	24	meses?	

3a:	
¿Qué	edad	tiene?	

5a:		<16	meses	
Administre	el		

ASQ-SE-2	o	CSBS-DP	

5c:	>30	meses		
Administre	el			

ASQ-SE-2	o	SCQ	

Sí	

5d:	
Administre	el			
M-CHAT-R/F	

6a:	
¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				
	

6b:	
¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				
	

8:	
1. Educación	a	los	Padres	

2. Referidos	simultáneos	para:	
a. Evaluación	abarcadora	para	TEA	
b.Servicios	de	Intervención	Temprana	
(<36	meses)	

c. Referido	a	Registro	de	Educación	
Especial	(>36	meses)	

d.Evaluación	audiológica	
3.	Programe	visita	de	seguimiento	

7a:	
1. 	Educación	a	los	padres	
2. 	Programe	visita	de			
	seguimiento	en	1	mes	

3. 	Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	
1.	Programe	la	
próxima	visita	de	
cuidado	preventivo	

2. Comience	el	

Algoritmo	en	1a.	

Sí	 Sí	No	 No	

=	Inicio	
	
=	Acción	/	
			Proceso	
	
=	Decisión	

Adaptado	de:	Pediatrics	2007	
www.pediatrics.org	

PEDIATRICS	(ISSN	0031	4005).	Copyright	
©2013	by	the	American	Academy	of	

Pediatrics.	Adaptado	en	2015.	
	

No	

5b:	De	16-30	meses	
Administre	el	
M-CHAT	R/F		

MCHAT-R/F	
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Anejo	2	

	
	

	
	

	
	

5c-	Si	el	niño	tiene	más	de	30	meses	
y	hasta	los	66	meses,	el	pediatra	

debe	utilizar	la	ASQ-SE-2	(Ir	al	paso	
6a).	El	SCQ	después	de	los	4	años	
siempre	y	cuando	el	menor	tenga	al	
menos	una	edad	mental	de	2	años.	

	 5d-	Para	todo	niño	de	18	o	24	meses	
presente	o	no	factores	de	riesgo,	el	

pediatra	utilizará	el	instrumento	de	
cernimiento	de	TEA,	M-CHAT	R/F	(Ir	al	
paso	6b).	

	 6a-	Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	es	negativo,	vaya	

al	paso	7a.	
	
Cuando	el	resultado	del	

cernimiento	es	positivo,	vaya	
al	paso	8.	

	 6b-	Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	(en	la	

visita	de	los	18	o	24	meses)	
es	negativo,	vaya	al	paso	7b.	
	

Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	(en	la	
visita	de	los	18	o	24	meses)	

es	positivo,	vaya	al	paso	8.	

	

7a-	Si	el	niño	presenta	riesgo	pero	tiene	un	

resultado	negativo	en	el	cernimiento,	se	le	
proveerá	información	a	los	padres	sobre	TEA.	

El	pediatra	citará	a	la	familia	en	1	mes	para	
atender	cualquier	preocupación	de	TEA	o	del	
desarrollo/conducta	luego	del	resultado	
negativo.	El	niño	vuelve	a	comenzar	en	el	paso	

1b	del	algoritmo.	No	se	recomienda	esperar.	Si	

el	único	factor	de	riesgo	es	un	hermano	con	

TEA,	el	pediatra	debe	mantener	una	alta	
sospecha	y	atender	cualquier	síntoma	de	TEA	
en	las	visitas	preventivas	pediátrica.	La	visita	
de	seguimiento	de	un	mes	no	es	necesaria	a	

menos	que	no	surja	una	preocupación	
posterior	de	la	familia.	

	

	

7b-	Si	no	es	una	visita	
de	18	o	24	meses,	o	

cuando	el	resultado	
del	cernimiento	de	
TEA	es	negativo,	el	
pediatra	puede	

informar	y	programar	

la	próxima	visita	

preventiva.	El	niño	
vuelve	a	comenzar	el	
algoritmo	en	el	paso	
1a.	

	
	

8-	Cuando	el	resultado	del	cernimiento	es	positivo	para	TEA	en	el	paso	6	a	o	en	el	6b,	el	
pediatra	debe	proveer	información	sobre	autismo	a	la	familia.	Un	resultado	positivo	en	
el	cernimiento	de	TEA	no	significa	que	el	niño	tiene	TEA,	es	por	esta	razón	que	debe	ser	

referido	a	una	evaluación	abarcadora	para	establecer	el	diagnóstico	de	TEA.	También	
debe	ser	referido	a	intervención	temprana	o	a	servicio	de	educación	temprana	
(dependiendo	de	la	edad	del	niño),	y	a	una	evaluación	audiológica	(de	sospecharse	

pérdida	auditiva).	Un	diagnóstico	categórico	no	es	necesario	para	acceder	los	servicios	
de	intervención	temprana.	Estos	programas	con	frecuencia	proveen	evaluaciones	y	otros	
servicios	aún	antes	de	completar	el	proceso	de	evaluaciones	médicas.	Un	referido	a	

servicios	de	intervención	o	a	la	escuela	también	es	indicado	cuando	existen	
preocupaciones	relacionadas	al	desarrollo/conducta,	aún	cuando	el	resultado	del	

cernimiento	de	TEA	es	negativo.	Se	deberá	programar	una	visita	de	seguimiento	para	el	
niño	y	volver	a	comenzar	el	algoritmo	en	el	paso	1b.	Toda	comunicación	entre	la	fuente	

de	referido	y	el	pediatra	deberá	ser	coordinada.	
	

Referencia:	www.aap.org		

6a:	
¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				

	

6b:	
¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				
	

7a:	
1. Educación	a	los	padres	

2. Programe	la	visita	de	
						seguimiento	en	1	mes	

3.		Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	
1. Programe	la	

próxima	visita	de	
cuidado	preventivo	

2. Comience	Algoritmo	

en	1a.	

8:	
1. Educación	a	los	Padres	

2. Referidos	simultáneos	para:	
a. Evaluación	abarcadora	para	

TEA	
b. Servicios	de	Intervención	

Temprana	
c. Evaluación	audiológica	si	se	

sospecha	pérdida	
3.	Programe	visita	de	seguimiento	

5d:	

Administre	el			
M-CHAT-R/F	

5c:	

Administre	el			

ASQ-SE-2	o	SCQ	
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Frente	de	la	

tarjeta	

Reverso	de	la	

tarjeta	
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SECRETARÍA	AUXILIAR	DE	SALUD	FAMILIAR,	SERVICIOS	INTEGRADOS	Y	PROMOCIÓN	A	LA	SALUD	

DIVISIÓN	NIÑOS	CON	NECESIDADES	MÉDICAS	ESPECIALES	

	
	

Protocolo	Uniforme	para	el	Diagnóstico	del	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	
	

A.		Introducción	
	

Dos	de	los	propósitos	de	la	Ley	Núm.	220	de	4	de	septiembre	de	2012,	Ley	para	el	Bienestar,	
Integración	y	Desarrollo	de	las	personas	con	Autismo	(Ley	BIDA),	son:	1-	“establecer	la	política	
pública	del	Gobierno	de	Puerto	Rico	relacionada	con	esta	población”	y	2-	“promover	 la	
identificación	temprana,	diagnóstico	e	intervención	con	este	desorden”.	
	

El	propósito	de	este	protocolo	es	establecer	criterios	y	procedimientos	uniformes	utilizando	
prácticas	basadas	en	evidencia	que	permitan	diagnosticar	el	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	
(TEA)	a	fin	de	los	niños	y	jóvenes	menores	de	22	años	de	edad	y	sus	familias	puedan	ser	referidas	
prontamente	para	la	intervención	indicada.		
	

El	diagnóstico	temprano	del	TEA	depende	de	un	sistema	de	vigilancia	y	cernimiento	del	desarrollo	
para	toda	la	población	menor	de	cinco	años.	Los	criterios	y	procedimientos	uniformes	para	la	
identificación	temprana	de	niños	con	riesgo	de	presentar	el	TEA,	están	contenidos	en	el	
documento,	Protocolo	Uniforme	para	la	Identificación	Temprana	del	Trastorno	del	Espectro	del	
Autismo:	Vigilancia	y	Cernimiento	del	Desarrollo	0	a	66	meses	de	edad.		

	
B.		Referidos	para	evaluación	diagnóstica	a	través	del	Departamento	de	Salud	
	 	

1. El	Coordinador	de	Servicios,	Trabajadora	Social	u	otro	profesional	cualificado	del	Programa	
Niños	con	Necesidades	Especiales	de	Salud	(NNES)	del	Centro	Pediátrico	o	Centro	de	Autismo	
correspondiente	al	lugar	de	residencia	de	la	familia	recibirá	el	referido	con	los	resultados	de	
los	cernimientos	del	desarrollo	y	para	el	TEA,	procederá	a	abrir	un	expediente	y	citar	a	la	
familia	para	una	entrevista	inicial.	De	estar	disponibles,	el	Coordinador	de	Servicios	solicitará	a	
la	familia	que	traiga	copia	de	las	evaluaciones	y	cernimientos	del	desarrollo	y	para	el	TEA	
previos,	e	información	médica.	La	familia	también	puede	traer	videos	de	las	conductas	de	su	
hijo	que	le	preocupan.	Esta	información	NO	es	requisito	para	la	evaluación	diagnóstica.	Los	
Centros	Pediátricos	Regionales	y	los	Centros	de	Autismo	del	Programa	Niños	con	Necesidades	
Especiales	de	Salud	del	Departamento	de	Salud	serán	credencializados	por	la	ASES	como	
centros	especializados	para	el	cernimiento,	diagnóstico	y	tratamiento	del	TEA.	Una	vez	
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activada	la	Cubierta	Especial	Provisional	de	Autismo,	no	se	requerirá	referido	o	autorización	
del	médico	primario	para	acceder	los	servicios	prestados	en	estos	Centros.	

2. Como	parte	de	la	visita	inicial,	el	Coordinador	de	Servicios,	Trabajadora	Social	u	otro	
profesional	cualificado	del	Programa	NNES	verificará	si	se	ha	administrado	uno	de	los	
siguientes	instrumentos,	en	su	versión	más	reciente,	de	acuerdo	a	la	edad	del	niño	o	joven:	

· Menos	de	16	meses:	los	Cuestionarios	Edades	y	Etapas	Socio	Emocional	(Ages	and	
Stages	Questionnaires-Social	Emotional,	ASQ-SE)	en	última	versión	o	el	Communication	
and	Symbolic	Behavior	Scales	Developmental	Profile	(CSBS-DP)	en	su	última	versión.	

· De	16	a	30	meses:	Modified	Checklist	for	Autism	in	Tod	dlers-Revised/Follow-up	
(MCHAT-	R/F)	en	su	última	versión.	

· Mayor	de	30	meses	hasta	los	66	meses:	los	Cuestionarios	Edades	y	Etapas	Socio	
Emocional	(ASQ-SE)	en	su	última	versión.	

· Después	de	los	4	años,	siempre	y	cuando	el	menor	tenga	una	edad	mental	de	al	menos	
2	años:	Social	Communication	Questionnaire	(SCQ).	

· De	67	meses	a	11	años:	Test	Infantil	del	Síndrome	de	Asperger	(CAST	por	sus	siglas	en	
inglés).*	

· De	11	años	en	adelante:	Escala	Australiana	para	el	Síndrome	de	Asperger	(ASAS	por	
sus	siglas	en	inglés).*	

	
*	El	DSM-5	no	reconoce	Asperger	como	un	diagnóstico.	Sin	embargo,	el	CAST	y	el	ASAS	
son	efectivos	en	la	identificación	del	TEA	en	niños	mayores	de	66	meses	y	en	jóvenes.	

	
De	no	tener	los	resultados	de	uno	de	estos	instrumentos	de	cernimiento	recomendados	para	
la	edad,	el	mismo	será	administrado,	al	menos	que	el	menor:		

· cumpla	con	los	criterios	de	riesgo	para	el	TEA	del	algoritmo	de	la	Academia	Americana	
de	Pediatría	(ver	Anejo	1)	o;	

· no	haya	alcanzado	los	hitos	del	desarrollo	críticos	o	presente	algunas	de	las	conductas	
preocupantes	que	aparecen	en	el	Protocolo	Uniforme	para	la	Identificación	Temprana	
del	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	del	Departamento	de	Salud	(2016).		

En	estos	casos,	el	equipo	diagnóstico	determinará	la	necesidad	de	administrar	el	instrumento	
de	cernimiento	para	el	TEA)	como	parte	de	la	visita	inicial.		

	

3. En	la	entrevista	inicial,	el	Coordinador	de	Servicios,	Trabajadora	Social	u	otro	profesional	
cualificado	del	Programa	NNES,	verificará	que	el	niño	haya	sido	referido	al	Sistema	de	
Servicios	de	Intervención	Temprana	(Avanzando	Juntos),	si	es	menor	de	36	meses;	o	al	
Departamento	de	Educación,	si	es	mayor	de	36	meses.	De	no	haber	sido	referido,	procederá	a	
realizar	el	referido.	

	

4. De	no	confirmarse	el	riesgo	de	presentar	el	TEA	se	orientará	a	la	familia	sobre	los	pasos	a	
seguir	de	acuerdo	a	las	necesidades	y	preocupaciones	que	presente	la	familia	y	que	arrojen	
los	resultados	del	instrumento	de	cernimiento	del	desarrollo	y	para	el	TEA.	De	ser	necesario,	
se	le	completará	y	se	le	entregará	la	hoja	de	Certificación	de	Cernimientos.		
	

5. De	confirmarse	el	riesgo	de	presentar	el	TEA,	el	Coordinador	de	Servicios,	Trabajador	Social	u	
otro	profesional	cualificado	del	Programa	NNES	acordará	con	la	familia	una	fecha	para	la	
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próxima	 cita	 de	 la	 evaluación	 diagnóstica.	 La	 evaluación	 diagnóstica	 del	 niño	 debe	
completarse	en	un	término	no	mayor	de	90	días	calendario	desde	que	se	recibe	el	referido.	
	

6. El	Coordinador	de	Servicios,	Trabajador	Social	u	otro	profesional	cualificado	del	Programa	
NNES	orientará	a	la	familia	sobre	la	Cubierta	Especial	Provisional	de	Autismo	del	Plan	de	Salud	
del	Gobierno	de	Puerto	Rico	y	ayudará	a	la	familia	a	solicitar	la	misma.	
	

7. De	haber	sospecha	de	pérdida	auditiva	y	no	haber	sido	evaluada	previamente,	se	coordinará	
para	una	evaluación	audiológica	completa.		

	
C.			Evaluación	diagnóstica	a	través	del	Departamento	de	Salud	
	

El	propósito	de	la	evaluación	diagnóstica	es	identificar	las	conductas	características	del	TEA	(o	la	
ausencia	de	éstas)	que	el	niño	presenta	y	otras	condiciones	coexistentes.	El	diagnóstico	se	
establecerá	basado	en	una	evaluación	integral	que	incluye	entrevista	a	los	padres	o	encargados,	
observación	de	la	conducta	e	interacción	social	del	niño,	un	historial	de	su	desarrollo	y	el	uso	de	
instrumentos	estandarizados	para	documentar	las	conductas	presentes.	
	

La	evaluación	diagnóstica	se	llevará	a	cabo	por	un	equipo	compuesto	por	al	menos	un	psicólogo	
clínico,	escolar	o	consejero,	y	otro	profesional	de	la	salud	cualificado	(ejemplos:	patólogo	del	
habla	y	lenguaje,	terapeuta	ocupacional,	pediatra,	enfermera	graduada)	a	través	del	Programa	
NNES,	de	los	Centros	de	Autismo	del	Departamento	de	Salud,	y/o	cualquier	otra	facilidad	o	centro	
con	un	acuerdo	de	colaboración	con	el	Departamento	de	Salud	para	tales	fines.		

	

1. La	evaluación	diagnóstica	incluirá:	
a. Historial	Familiar,	del	Desarrollo	y	de	Salud		
b. Entrevista	a	los	encargados	sobre	las	destrezas,	conductas,	comunicación	e	interacciones	

sociales	del	menor.	
c. Observación	de	la	conducta	del	menor	en	interacción	con	otros	y	en	actividades	de	juego	y	

socialización	propias	para	su	edad.	
d. Los	resultados	de	la	versión	más	reciente	de	al	menos	uno	de	los	siguientes	instrumentos	

para	documentar	los	comportamientos	presentes:		
· Escala	de	Observación	para	el	Diagnóstico	del	Autismo	(Autistic	Diagnostic	

Observation	Schedule)	–	ADOS			
· Escala	de	Valoración	del	Autismo	Infantil	(Childhood	Autism	Rating	Scale)	–	CARS		
· Escala	de	Valoración	de	Autismo	Gilliam	(Gilliam	Autism	Rating	Scale)	–	GARS		
· Entrevista	para	el	Diagnóstico	de	Autismo-Revisada	(Autistic	Diagnostic	Interview	

Revised)	–	ADI-R		
	

Los	instrumentos	serán	completados	por	profesionales	con	licencia	y	con	la	preparación	
requerida	por	los	autores	de	los	mismos	para	su	administración.	Entre	estos:	psicólogos,	
patólogos	de	habla	y	lenguaje,	terapeutas	ocupacionales,	trabajadores	sociales,	pediatras,	
médicos	especialistas,	audiólogos	y	maestros.	Estos	profesionales	cumplirán	con	las	
competencias	o	cualificaciones	requeridas	en	Puerto	Rico	para	trabajar	con	la	población	
con	el	TEA.		
	



 

 

 

	
	

4	

El	Departamento	de	Salud	evaluará	continuamente	los	instrumentos	disponibles	para	
documentar	los	comportamientos	presentes	en	el	TEA	con	el	propósito	de	actualizar	la	
lista	de	instrumentos	que	puedan	ser	utilizados	en	el	proceso	de	la	evaluación	diagnóstica.		

	

2. El	equipo	evaluador	revisará	toda	la	información	recopilada	y	determinará	si	el	menor	cumple	
con	los	criterios	para	el	diagnóstico	del	TEA,	de	acuerdo	a	la	última	versión	del	Manual	
Diagnóstico	y	Estadístico	de	los	Trastornos	Mentales	(Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	
Mental	Disorders,	DSM	por	sus	siglas	en	inglés).	
	

3. El	equipo	diagnóstico	preparará	la	Certificación	Diagnóstica	del	Trastorno	del	Espectro	del	
Autismo	que	incluye:	los	procedimientos	diagnósticos	utilizados,	historial	relevante,	hallazgos	
(incluyendo	fortalezas),	criterios	para	el	diagnóstico	del	TEA	de	acuerdo	a	la	última	versión	del	
DSM	con	una	descripción	de	las	conductas	presentes	para	cada	uno	de	los	criterios	
establecidos,	impresión	diagnóstica,	y	recomendaciones	generales	para	el	avalúo	y	referidos	
(ver	Anejo	2).	

	
D.		Resultados	de	la	Evaluación	Diagnóstica	

	
1.			Diagnóstico	de	TEA	establecido	

a. Cubierta	Especial	Permanente	de	Autismo	
	
1- El	Coordinador	de	Servicios,	Trabajador	Social	u	otro	profesional	cualificado	orientará	y	

asistirá	a	la	familia	para	obtener	la	Cubierta	Especial	Permanente	de	Autismo	o	sobre	
la	elegibilidad	a	los	servicios	de	autismo	bajo	su	plan	privado.	

2- Aquel	menor	con	Cubierta	Especial	Permanente	de	Autismo	bajo	el	PSG	tiene	acceso	
sin	referidos	a	cualquier	especialista	o	servicio	que	el	pediatra	o	médico	primario	
estime	que	necesite.	
	

b. Menores	de	2	años	
En	el	caso	de	los	menores	de	2	años,	se	revisará	si	continúa	cumpliendo	con	los	criterios	
diagnósticos	al	año	de	haberse	completado	la	evaluación	diagnóstica.		
	

c. Referidos	
1- El	Coordinador	de	Servicios,	Trabajador	Social	u	otro	profesional	cualificado	coordinará	

una	cita	con	el	pediatra	del	Programa	NNES	para	diagnosticar	o	descartar	condiciones	
coexistentes.	Además,	el	pediatra	hará	los	referidos	pertinentes	a	especialistas	
médicos	y	los	laboratorios	o	pruebas	recomendadas.	

2- El	Coordinador	de	Servicios,	Trabajador	Social	u	otro	profesional	cualificado	coordinará	
las	citas	para	los	referidos	a	los	especialistas	médicos	recomendados	por	el	pediatra.		

3- Dependiendo	de	la	edad	del	niño	y	con	el	consentimiento	por	escrito	de	la	familia,	el	
Coordinador	de	Servicios	enviará	copia	de	la	Certificación	Diagnóstica	al	Sistema	de	
Servicios	de	Intervención	Temprana,	Avanzando	Juntos,	si	el	niño	es	menor	de	3	años;	
o	al	Centro	de	Educación	Especial	del	Departamento	de	Educación	correspondiente	si	
el	menor	tiene	entre	3	y	21	años.		
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4- El	Coordinador	de	Servicios	dará	seguimiento	para	asegurar	que	el	niño	diagnosticado	
con	el	TEA	tenga	un	Hogar	Médico,	haya	completado	el	proceso	de	avalúo	y	esté	
recibiendo	la	intervención	adecuada.	
	
	

	
d.	 Seguimiento	

	

1- El	Coordinador	de	Servicios	del	Programa	NNES	asistirá	a	la	familia	con	relación	a	las	
recomendaciones	 generales	 del	 equipo	 evaluador	 incluidas	 en	 la	 Certificación	
Diagnóstica.	

2- El	Coordinador	de	Servicios	proveerá	información	a	las	familias	para	monitorear	de	
manera	cuidadosa	a	los	hermanos	y	hermanas	del	niño	con	el	TEA	en	su	adquisición	de	
destrezas	sociales,	comunicación	y	destrezas	de	juego.	

	
d. Registro	de	Autismo	del	Departamento	de	Salud	

El	Registro	de	la	Población	con	el	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	(TEA)	se	crea	al	
amparo	la	Ley	Núm.	220	de	4	de	septiembre	de	2012,	Ley	para	el	Bienestar,	Integración	y	
Desarrollo	de	las	personas	con	Autismo	(Ley	BIDA).	El	propósito	principal	del	Registro	es	
enlazar	a	las	familias	con	los	servicios	disponibles	en	la	comunidad	para	la	población	con	
diagnóstico	del	TEA.	Otro	propósito	del	Registro	de	Autismo	es	obtener:	un	conteo,	datos	
demográficos,	información	relacionada	al	diagnóstico	y	otros	datos	sobre	la	población	con	
autismo	en	Puerto	Rico	que	faciliten	la	planificación	de	servicios	y	el	establecer	políticas	
futuras.	
	
1- Aquellos	niños,	jóvenes	o	adultos	cuyos	diagnósticos	cumplan	con	los	criterios	arriba	

especificados,	serán	incluidos	en	el	Registro	de	Autismo	del	Departamento	de	Salud.	
2- Todo	profesional	de	la	salud	licenciado	en	Puerto	Rico	está	obligado	a	registrar	a	las	

personas	diagnosticadas	con	autismo	que	residan	en	Puerto	Rico	en	el	Registro	de	
Autismo.	El	profesional	puede	registrar	de	manera	electrónica	o	imprimiendo	y	
completando	el	Formulario	para	Registro	(ver	Anejo	3).	Para	registrar	de	manera	
electrónica	deberá	solicitar	autorización	para	acceso	al	Registro	a	través	del	siguiente	
enlace:	https://registros.salud.gov.pr.		

3- La	siguiente	información	es	necesaria	para	registrar:	

· Últimos	4	dígitos	del	Seguro	Social.	

· Nombre,	fecha	de	nacimiento	y	sexo.	

· Diagnóstico,	fecha	del	diagnóstico	e	instrumentos	utilizados.	

· Otras	condiciones	o	diagnósticos.	

· Información	del	profesional	que	hizo	el	diagnóstico.	

· Información	de	servicios	y	cubierta	médica.	

· Información	de	la	persona	contacto.		
4- Una	vez	un	menor	de	22	años	haya	sido	registrado,	se	notificará	al	padre	o	encargado.	

El	Coordinador	de	Servicios	o	Trabajador	Social	del	Programa	NNES	contactará	a	la	
familia	para	ofrecerle	información	sobre	servicios	disponibles	en	su	comunidad.	El	
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Coordinador	o	Trabajador	Social	asistirá	a	la	familia	con	los	referidos	a	los	servicios	y	
recursos	de	la	comunidad.	

	
2.			No	Diagnóstico	de	TEA	

a. El	equipo	evaluador	completará	la	Certificación	Diagnóstica	del	Trastorno	del	Espectro	del	
Autismo	documentando	por	qué	el	niño	no	reúne	los	criterios	para	el	diagnóstico	del	TEA.		

b. El	niño	será	referido	al	Coordinador	de	Servicios	o	Trabajador	Social	del	NNES	o	Centros	de	
Autismo	para	asistir	a	la	familia	en	la	coordinación	de	las	recomendaciones	generales	y	los	
referidos	de	acuerdo	a	la	edad	del	niño.		

c. En	el	caso	de	menores	de	3	años,	estos	deben	ser	referidos	al	Sistema	de	Servicios	de	
Intervención	Temprana,	Avanzando	Juntos	y	de	continuar	presentando	alto	riesgo	para	el	
TEA	ser	reevaluados,	luego	de	recibir	intervención	dirigida	a	sus	áreas	de	necesidad,	si	
continúan	presentando	riesgo	para	el	TEA.	

d. El	Coordinador	de	Servicios	o	Trabajador	Social	notificará	al	proveedor	de	servicios	
médicos	(Third	Party	Administrator)	que	el	niño	no	reúne	los	criterios	para	el	diagnóstico	
del	TEA.	

e. El	Coordinador	de	Servicios	proveerá	 información	a	 la	 familia	para	que	continúe	
monitoreando	el	desarrollo	de	sus	niños.	

	
E.		Estudios	complementarios		
	

Un	aspecto	importante	del	rol	del	pediatra	incluye	el	diagnóstico	de	condiciones	coexistentes.	La	
identificación	de	enfermedades	metabólicas	o	trastornos	genéticos	permiten	poder	precisar	el	
pronóstico	y	riesgo	de	recurrencia.	Cuando	un	niño	presenta	el	diagnóstico	de	TEA,	el	pediatra	
debe	realizar	un	examen	físico	y	neurológico	completo	buscando	malformaciones	y	signos	
neurológicos,	y	un	examen	dermatológico	con	lámpara	de	Wood.	No	existen	pruebas	médicas	o	
biológicas	para	diagnosticar	el	TEA.	Se	seguirán	las	recomendaciones	clínicas	de	los	Centros	para	
el	Control	y	Prevención	de	Enfermedades	(CDC,	por	sus	siglas	en	inglés),	la	Academia	Americana	
de	Neurología	y	la	Sociedad	de	Neurología	Pediátrica	para	determinar	las	pruebas	médicas	
indicadas.		

	
F.		Evaluación	diagnóstica	por	otros	recursos	de	la	comunidad	
	

La	 evaluación	 diagnóstica	debe	 llevarse	 a	 cabo	 por	 profesionales	 que	 cumplan	 con	 las	
competencias	mínimas	requeridas	en	Puerto	Rico	para	trabajar	con	la	población	con	TEA	y	con	la	
preparación	requerida	por	los	autores	para	el	uso	de	los	instrumentos	recomendados	para	
documentar	los	comportamientos	presentes	en	el	TEA.	
	

La	certificación	diagnóstica	incluirá	un	historial	de	salud	y	desarrollo,	el	nombre	del	instrumento	
utilizado	para	documentar	los	comportamientos	de	TEA	presentes,	una	descripción	detallada	de	
las	conductas	presentes	para	cada	uno	de	los	criterios	establecidos	en	el	DSM	vigente,	un	perfil	
general	de	fortalezas	y	necesidades,	y	recomendaciones	generales	sustentadas.		
	

Solamente	los	niños	cuyo	diagnóstico	cumpla	con	los	criterios	arriba	especificados,	serán	incluidos	
en	el	Registro	de	Autismo	del	Departamento	de	Salud.	
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G.		Vigencia	
	

Este	protocolo	se	hará	vigente	inmediatamente	sea	aprobado	y	firmado	por	la	Secretaria	de	
Salud.	El	mismo	se	revisará	al	menos	cada	dos	años.	
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Anejo	1	
	

Algoritmo	para	la	Vigilancia	y	Cernimiento:	Trastornos	del	Espectro	del	Autismo	(TEA)	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	

	

	

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

1a:		

Visita	Cuidado	

Preventivo	Pediátrico	

2:	

Vigilancia	Autismo	
1	Punto	Cada	Factor	de	Riesgo:	
- Hermano	con	Autismo	

- Preocupación	de	los	Padres	

- Preocupación	otro	Cuidador	

- Preocupación	Pediatra	

1b:	

Visita	Seguimiento	por:	
Preocupación	Autismo,	

Factor	de	riesgo	Autismo	
o	Desarrollo	Conducta	

	
3:	

¿Cuál	es	la	

Puntuación?	
Puntuación	≥	2	 Puntuación	=	0	

Puntuación	=	1	

4:	

¿Visita	de	los			

18	ó	24	meses?	

3a:	

¿Qué	edad	tiene?	

5a:		<16	meses	

Administre	el		
ASQ-SE-2	o	CSBS-DP	

5c:	>30	meses		

Administre	el			
ASQ-SE-2	o	SCQ	

Sí	

5d:	

Administre	el			

M-CHAT-R/F	

6a:	

¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				

	

6b:	

¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				

	

8:	

1. Educación	a	los	Padres	

2. Referidos	simultáneos	para:	

a. Evaluación	abarcadora	para	TEA	

b.Servicios	de	Intervención	Temprana	
(<36	meses)	

c. Referido	a	Registro	de	Educación	

Especial	(>36	meses)	
d.Evaluación	audiológica	

3.	Programe	visita	de	seguimiento	

7a:	

1. 	Educación	a	los	padres	
2. 	Programe	visita	de			

	seguimiento	en	1	mes	

3. 	Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	

1.	Programe	la	
próxima	visita	de	

cuidado	preventivo	

2. Comience	el	

Algoritmo	en	1a.	

Sí	 Sí	No	 No	

=	Inicio	

	
=	Acción	/	

			Proceso	

	

=	Decisión	

Adaptado	de:	Pediatrics	2007	

www.pediatrics.org	

PEDIATRICS	(ISSN	0031	4005).	Copyright	

©2013	by	the	American	Academy	of	

Pediatrics.	Adaptado	en	2015.	
	

No	

5b:	De	16-30	meses	

Administre	el	
M-CHAT	R/F		

MCHAT-R/F	
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Algoritmo	para	la	Vigilancia	y	Cernimiento:	Trastornos	del	Espectro	de	Autismo	(TEA)	

	
	

	

	

1a-	Cualquier	preocupación	
del	desarrollo,	incluyendo	
aquellas	relacionadas	a	

destrezas	sociales,	debe	ser	
incluida	como	uno	de	los	

temas	atendidos	en	las	
visitas	de	cuidado	preventivo	

pediátrico	durante	los	
primeros	5	años	de	vi	ir	al	
paso	2)	

	 1b-	A	solicitud	de	los	padres	o	

cuando	se	identifique	una	
preocupación	durante	la	visita	
previa,	una	visita	puede	ser	

programada	para	atender	la	
preocupación	de	TEA.	Las	

preocupaciones	de	la	familia	
pueden	estar	basadas	en	conductas	

observadas,	déficits	de	lenguaje	o	
sociales,	preocupaciones	de	otros	
cuidadores	o	ansiedad	causada	por	
cobertura	en	los	medios	sobre	el	

TEA,	ir	al	paso	2)	

	

2-	La	vigilancia	del	desarrollo	es	un	proceso	flexible,	longitudinal,	continuo	y	acumulativo	

donde	los	proveedores	de	salud	identifican	a	niños	que	pueden	tener	problemas	en	el	
desarrollo.	Existen	5	componentes	de	la	vigilancia	del	desarrollo:	1-	sonsacar	y	atender	las	

preocupaciones	de	los	padres	relacionadas	al	desarrollo	del	niño,	2-	documentar	y	mantener	
un	historial	del	desarrollo,	3-	hacer	observaciones	precisas	del	niño,	4-	identificar	el	riesgo	y	
factores	de	protección,	y	5-	mantener	un	expediente	preciso	con	la	documentación	de	los	

hallazgos	y	resultados.	Las	preocupaciones	de	los	padres,	de	otros	cuidadores	y	del	pediatra	
deben	estar	incluidas	en	la	determinación	de	que	el	niño	pueda	estar	en	riesgo	de	TEA.	

Además,	hermanos	menores	de	un	niño	con	autismo	deben	ser	considerados	a	riesgo	ya	
que	tienen	10	veces	más	probabilidad	de	desarrollar	síntomas	de	autismo.	La	puntuación	

determinará	los	siguientes	pasos,	ir	al	paso	3)	

	

	
	
	

	

3-	Valorando	los	factores:	

- Si	el	niño	no	tiene	un	hermano	con	TEA	y	
no	existe	preocupación	de	los	padres,	
otros	cuidadores	o	pediatra:					

Puntuación	=	0,	ir	al	paso	4	
- Si	el	niño	tiene	solo	1	factor	de	riesgo,	ya	

sea	un	hermano	con	TEA	o	la	
preocupación	de	los	padres,	cuidador,	o	

pediatra:	Puntuación	=	1,	ir	al	paso	3a	
- Si	el	niño	tiene	2	o	más	factores	de	

riesgo:	Puntuación	≥2,	ir	al	paso	8	
- 	

	 	

	
3a-	Edad	del	niño:	
-	Si	el	niño	tiene	<16		

		meses,	ir	al	paso	5a)	
-	Si	el	niño	es	≥	de	16			

		hasta	los	30	meses,		
		ir	al	paso	5b	

-	Si	el	niño	es	mayor	de		
		30	meses,	ir	al	paso	5c	

		 4-	Ante	la	ausencia	de	riesgos	establecidos	y	preocupación	de	los	padres	o	cuidadores	(Puntuación	=	

0),	el	instrumento	de	cernimiento	específico	de	autismo,	M-CHAT	R/F,	debe	ser	administrado	en	las	
visitas	de	los	18	y	24	meses,	ir	al	paso	5d).	Si	no	es	la	visita	de	los	18	o	24	meses,	ir	al	paso	7b).	
	

Nota:	Las	Guías	de	Servicios	Preventivos	Pediátricos	del	2015	del	Departamento	de	Salud	establecen	

que	la	vigilancia	del	desarrollo	se	lleve	a	cabo	en	todas	las	visitas	de	cuidados	preventivos	pediátricos	
a	todos	los	niños,	incluyendo	aquellos	que	no	presentan	factores	de	riesgo	y	cuyo	desarrollo	

aparenta	estar	progresando	de	manera	típica.	Se	realizará	un	cernimiento	del	desarrollo	
periódicamente	utilizando	un	instrumento	estandarizado	a	los	9,	18,	24	y	30	meses	de	edad.	En	las	

visitas	de	los	18	y	24	meses	de	edad	también	se	realizará	un	cernimiento	específico	para	el	TEA.	
	

	

	

	

5a-	Si	el	niño	tiene	menos	de	16	
meses,	el	pediatra	debe	usar	el	ASQ-

SE-2	o	el	CSBS-DP	(Ir	al	paso	6a)	

	 	

5b-	Si	el	niño	tiene	entre	16	y	30	meses,	
el	pediatra	debe	usar	el	M-CHAT	R/F	(Ir	

al	paso	6a).	
	

	
	
	

	

1a:		

Visita	Cuidado	
Preventivo	Pediátrico	

1b:	
Visita	Seguimiento	por:	

Preocupación	Autismo,	
Factor	de	riesgo	Autismo	

o	Desarrollo	Conducta	
	

2:	

Vigilancia	Autismo	
1	Punto	Cada	Factor	de	Riesgo:	

- Hermano	con	Autismo	
- Preocupación	de	los	Padres	

- Preocupación	otro	Cuidador	

- Preocupación	Pediatra	

3:	
¿Cuál	es	la	

Puntuación?	

3a:	

¿Qué	edad	

tiene?	

4:	
¿Visita	de	los			

18	ó	24	meses?	

5a:	
Administre	el		

ASQ-SE-2	o	CSBS-DP	

	

5b:	
Administre	el			

M-CHAT	R/F	
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5c-	Si	el	niño	tiene	más	de	30	meses	

y	hasta	los	66	meses,	el	pediatra	
debe	utilizar	la	ASQ-SE-2	(Ir	al	paso	

6a).	El	SCQ	después	de	los	4	años	
siempre	y	cuando	el	menor	tenga	al	
menos	una	edad	mental	de	2	años.	

	 5d-	Para	todo	niño	de	18	o	24	meses	

presente	o	no	factores	de	riesgo,	el	
pediatra	utilizará	el	instrumento	de	

cernimiento	de	TEA,	M-CHAT	R/F	(Ir	al	
paso	6b).	

	 6a-	Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	es	negativo,	vaya	

al	paso	7a.	
	

Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	es	positivo,	vaya	

al	paso	8.	

	 6b-	Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	(en	la	

visita	de	los	18	o	24	meses)	
es	negativo,	vaya	al	paso	7b.	
	

Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	(en	la	

visita	de	los	18	o	24	meses)	
es	positivo,	vaya	al	paso	8.	

	

7a-	Si	el	niño	presenta	riesgo	pero	tiene	un	
resultado	negativo	en	el	cernimiento,	se	le	

proveerá	información	a	los	padres	sobre	TEA.	
El	pediatra	citará	a	la	familia	en	1	mes	para	
atender	cualquier	preocupación	de	TEA	o	del	
desarrollo/conducta	luego	del	resultado	

negativo.	El	niño	vuelve	a	comenzar	en	el	paso	
1b	del	algoritmo.	No	se	recomienda	esperar.	Si	

el	único	factor	de	riesgo	es	un	hermano	con	
TEA,	el	pediatra	debe	mantener	una	alta	

sospecha	y	atender	cualquier	síntoma	de	TEA	
en	las	visitas	preventivas	pediátrica.	La	visita	
de	seguimiento	de	un	mes	no	es	necesaria	a	

menos	que	no	surja	una	preocupación	
posterior	de	la	familia.	

	

	
7b-	Si	no	es	una	visita	

de	18	o	24	meses,	o	
cuando	el	resultado	
del	cernimiento	de	
TEA	es	negativo,	el	

pediatra	puede	
informar	y	programar	

la	próxima	visita	
preventiva.	El	niño	

vuelve	a	comenzar	el	
algoritmo	en	el	paso	
1a.	

	
	

8-	Cuando	el	resultado	del	cernimiento	es	positivo	para	TEA	en	el	paso	6	a	o	en	el	6b,	el	
pediatra	debe	proveer	información	sobre	autismo	a	la	familia.	Un	resultado	positivo	en	

el	cernimiento	de	TEA	no	significa	que	el	niño	tiene	TEA,	es	por	esta	razón	que	debe	ser	
referido	a	una	evaluación	abarcadora	para	establecer	el	diagnóstico	de	TEA.	También	
debe	ser	referido	a	intervención	temprana	o	a	servicio	de	educación	temprana	

(dependiendo	de	la	edad	del	niño),	y	a	una	evaluación	audiológica	(de	sospecharse	
pérdida	auditiva).	Un	diagnóstico	categórico	no	es	necesario	para	acceder	los	servicios	

de	intervención	temprana.	Estos	programas	con	frecuencia	proveen	evaluaciones	y	otros	
servicios	aún	antes	de	completar	el	proceso	de	evaluaciones	médicas.	Un	referido	a	

servicios	de	intervención	o	a	la	escuela	también	es	indicado	cuando	existen	
preocupaciones	relacionadas	al	desarrollo/conducta,	aún	cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	es	negativo.	Se	deberá	programar	una	visita	de	seguimiento	para	el	
niño	y	volver	a	comenzar	el	algoritmo	en	el	paso	1b.	Toda	comunicación	entre	la	fuente	

de	referido	y	el	pediatra	deberá	ser	coordinada.	
	

Referencia:	www.aap.org		

6a:	

¿Resultado	Positivo	o	
Preocupante?				

	

6b:	

¿Resultado	Positivo	o	
Preocupante?				

	

7a:	
1. Educación	a	los	padres	
2. Programe	la	visita	de	

						seguimiento	en	1	mes	
3.		Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	
1. Programe	la	

próxima	visita	de	

cuidado	preventivo	
2. Comience	Algoritmo	

en	1a.	

8:	

1. Educación	a	los	Padres	
2. Referidos	simultáneos	para:	

a. Evaluación	abarcadora	para	
TEA	

b. Servicios	de	Intervención	

Temprana	
c. Evaluación	audiológica	si	se	

sospecha	pérdida	
3.	Programe	visita	de	seguimiento	

5d:	

Administre	el			
M-CHAT-R/F	

5c:	

Administre	el			

ASQ-SE-2	o	SCQ	
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Nombre del Niño: ___________________________________________                              Número de expediente:  ____________________  

	

Certificación Dx del TEA 

Rev. 07-28-2016 DS-AUT-003 

	

 Página 2 de 6 

 

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
 

Método Completado por Fecha 

¨ Entrevista a padres o encargado   

¨ Observación semi estructurada de interacción/juego   

¨ Childhood Austim Rating Scale (CARS-2)   

¨ Gilliam Autism Rating Scale (GARS-3)   

¨ Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R)   

¨ Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS-2)   

¨ Otros instrumentos estandarizados: 

¨  

  

¨ Entrevista al participante   

¨ Otro: 

 

 

  

HISTORIAL RELEVANTE 
 

A través de la revisión de documentos y evaluaciones previas, y de la información disponible, se identificaron los 

siguientes datos relevantes en su historial: 

Incluir: 

· Los padres/encargados de _________________ se han estado preocupando por su desarrollo desde _______ 

· durante el embarazo…. 

· nació a las ___________ semanas por cesárea debido a ___________________________  

· al momento del nacimiento…. 

· su peso al nacer fue ________ y midió _________ 

· estuvo en la unidad de cuidados intensivos neonatales por ___ días por___________________ 

· su desarrollo temprano se ha caracterizado por_____________________________ 

· la edad en que la familia observó señales preocupantes fue a los ____________________. 

· ha presentado los siguientes problemas de salud:  

o _______________ por lo que ha recibido tratamiento/ seguimiento y/o le ha sido prescrito ---

__________________ 

· ha presentado problemas del _____________, (sueño, alimentación)  desde________________ 

· ha presentado problemas sensoriales que incluyen__________________ 

· el historial de salud de su familia incluye  

· actualmente asiste a  (programa pre-escolar, Head Start, Early Head Start, escuela, cuido)  en ___________ 

en el cual________________________ 

· actualmente vive con_____________ en ______________ 

· ha recibido las siguientes evaluaciones: 
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Nombre del Niño: ___________________________________________                              Número de expediente:  ____________________  
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 Página 3 de 6 

	

HALLAZGOS 
	

Según el historial y los hallazgos de la evaluación realizada, ______________ presenta las siguientes destrezas y 

fortalezas: 

Comunicación Social: 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Socialización: 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Conducta: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otras: 
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Nombre del Niño: ___________________________________________                              Número de expediente:  ____________________  

	

Certificación Dx del TEA 

Rev. 07-28-2016 DS-AUT-003 

	

 Página 4 de 6 

	

CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO DEL AUTISMO   
(Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Americana de Psiquiatría, Quinta Edición, DSM-5) 

El historial y los hallazgos de la evaluación realizada evidencian las siguientes dificultades en el desarrollo de 

__________________ relacionadas con el Trastorno del Espectro del Autismo (Incluya ejemplos):  

 

A. Déficits persistentes en la comunicación e interacción social en diferentes contextos (3/3) 
¨ A.1. Déficit en reciprocidad socio-emocional 

 

 

 

 
 

¨ No hay evidencia 

¨ A.2. Déficits en conductas comunicativas no verbales para la interacción social 

 

 

 

 

 

 

¨ No hay evidencia 

¨ A.3. Déficits en desarrollar, mantener y entender relaciones 

 

 
 

 

 

¨ No hay evidencia 

 

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades  (2/4) 
¨ B.1. Movimientos, uso de objetos o habla estereotípica.   

 

 

 

 
 

 

¨ No hay evidencia 

¨ B.2. Insistencia en rutinas o patrones ritualizados de conducta verbal o no verbal; poca tolerancia al cambio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¨ No hay evidencia 

¨ B.3. Intereses altamente restringidos que son anormales en intensidad o enfoque. 

 

 

 
 

 

 

¨ No hay evidencia 
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¨ B.4. Hiper o hipo reactivo a los estímulos sensoriales o un interés inusual en los aspectos sensoriales del ambiente 

 

 

 
 

 

¨ No hay evidencia 

¨ C.  Las deficiencias evidenciadas han estado presente desde las primeras fases del desarrollo. 

¨ D.  Las deficiencias evidenciadas representan impedimentos significativos en el funcionamiento   

      social, familiar y vida independiente. 

¨ E.  Las deficiencias evidenciadas no se explican mejor por una discapacidad intelectual u otro  

      desorden del  desarrollo. 
 

 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

Según el historial y el perfil de fortalezas y necesidades evidenciado al momento de la evaluación, _______________: 

¨ NO cumple con los criterios para un diagnóstico delTrastorno del Espectro del Autismo. 

¨ Cumple con los criterios para un diagnóstico del Trastorno del Espectro del Autismo según el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de la Asociación de Psiquiatría Americana, Quinta Edición (DSM-5), 299.00 y del Clasificación 

Internacional de Enfermedades (ICD-10, por sus siglas en inglés), F84, por lo que el equipo evaludor determina lo 

siguiente: 

 

¨ AUTISMO   

¨ Con Impedimento Intelectual  

¨ Con impedimento lingüístico 

 

Nivel de Severidad 

 ____ A.  Comunicación e interacción social  

 ____ B.  Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses y actividades 

 

 

¨ Otras condiciones concurrentes: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel	1	=	Requiere	apoyo	
Nivel	2	=	Requiere	apoyo	sustancial	
Nivel	3	=	Requiere	apoyo	muy	sustancial	
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RECOMENDACIONES PARA EL AVALÚO / REFERIDOS 

Incluya la razón o justificación para cada Recomendación y Referido 

	
	
	

	
	

	
	

	

	
	

	
	

	

	
	

	
	

	
	

	

	
	

Miembros del Equipo Evaluador (mínimo 2): 
 

 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma              Rol / # Lic. 

 
 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma              Rol / # Lic. 

 
 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma              Rol / # Lic. 

 

 

 

Padres/ Encargados:  
Certifico con mi firma que este informe diagnóstico se ha discutido conmigo y que he se ha respondido a las preguntas o dudas que 

he presentado. 
 

 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma        Relación con el Participante 

 
 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma       Relación con el Participante 

 
 

________________________________________  

                Fecha 
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Anejo	3	
	

	

Departamento	de	Salud	de	Puerto	Rico	
FORMULARIO	DE	REGISTRO	DE	LA	PERSONA	CON	AUTISMO	

	
TIPO	DE	REGISTRO:	

	Registro	Inicial								 	Someter	información	adicional/correcciones	

INFORMACIÓN	DE	LA	PERSONA	CON	AUTISMO	

Últimos	4	dígitos	del	Seguro	Social	
	

			XXX-XX-	___		___		___		___	

Fecha	de	Nacimiento	

(Año/Mes/Día)	

	
Nombre	
	
	

I.	 Primer	Apellido	 Segundo	Apellido	
	

Sexo			

	Masculino						 	Femenino	

Municipio/País	de	Nacimiento:	

	
DIAGNÓSTICO:	

	DSM-5:	Trastorno	del	Espectro	de	Autismo	

	DSM-IV-TR:	Autismo	

	DSM-IV-TR:	Síndrome	Asperger	

	DSM-IV-TR:	Trastorno	Generalizado	del	Desarrollo,	NOS	

	DSM-IV-TR:	Síndrome	Rett	

	DSM-IV-TR:	Desorden	Desintegrativo	de	la	Niñez	

NIVEL	DE	SEVERIDAD:	

Comunicación	Social	 Patrones	Restrictivos	y	Repetitivos	

	Nivel	1:	Requiere	apoyo	

	Nivel	2:	Requiere	apoyo	

sustancial	

	Nivel	3:	Requiere	apoyo	muy	

sustancial	

	Nivel	1:	Requiere	apoyo

	Nivel	2:	Requiere	apoyo	

sustancial	

	Nivel	3:	Requiere	apoyo	muy	

sustancial	
Instrumentos/Referencias	utilizadas	para	documentar	las	observaciones	
de	la	conducta	(Puede	marcar	más	de	una)	

	ADI-R	–	Autism	Diagnostic	Interview-Revised	

	ADOS-2	–	Autism	Diagnostic	Observation	Schedule-Second	Edition	

	ADOS	–	Autism	Diagnostic	Observation	Schedule	

	CARS-2	–	Childhood	Autism	Rating	Scale	Second-Edition	

	GARS-3	–	Gilliam	Autism	Rating	Scale-Third	Edition	

	DSM-IV-TR		–	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders-

Fourth	Ed,	Text	Revision	

	DSM-5	–	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders-Fifth	Ed	

	Otros	instrumentos	utilizados:	

	Ninguno	

Fecha	en	que	se	estableció	el	
diagnóstico	(Año/Mes/Día)	

Edad	en	que	se	observaron	las	señales	
por	primera	vez		

	
Municipio	o	País	de	residencia	cuando	se	diagnosticó:	

Indique	otras	condiciones	o	diagnósticos	que	tiene	la	persona	(Puede	

marcar	más	de	una)	

	Convulsiones/Epilepsia	

	Depresión	

	Discapacidad	Intelectual	

	Esclerosis	Tuberosa	

	Macrocefalia	

	Microcefalia	

	Síndrome	Down	

	Síndrome	Rett	

	Síndrome	Tourette	

	Síndrome	X-Frágil	

	Síntomas	gastrointestinales	

	Trastorno	Bipolar	

	Trastorno	de	Ansiedad	

	Trastorno	del	Sistema	

Inmunológico	

	Trastorno	del	Sueño	

	Trastorno	Obsesivo	

Compulsivo	

	Trastorno	por	Déficit	de	

Atención	e	Hiperactividad	

	Ninguna	

	Otras	condiciones:	

	
Gracias	por	tomar	de	su	tiempo	para	completar	este	formulario.	Toda	la	

información	recopilada	es	de	vital	importancia	para	la	planificación	y	evaluación	de	
servicios	e	iniciativas	dirigidas	a	la	población	con	autismo.	De	tener	preguntas	

relacionadas	al	Registro	de	Autismo	puede	comunicarse	al	Departamento	de	Salud	
al	(787)	522-6311	o	(787)	284-2900	ó	centrodeautismo@salud.pr.gov		
	

INFORMACIÓN	DEL	PROFESIONAL	QUE	ESTABLECIÓ	EL	DIAGNÓSTICO	

Nombre	
	

	

I.	 Primer	Apellido	 Segundo	Apellido	
	

Disciplina:		
Número	de	Licencia	Profesional:	

Correo	electrónico	
	

Teléfono	 Otro	Teléfono	

Disciplina	de	otros	profesionales	que	participaron	en	la	evaluación	

diagnóstica	(Puede	marcar	una	o	más)	

	Psicólogo	Clínico	

	Psicólogo	Escolar	

	Médico-Psiquiatra	

	Médico-Neurólogo	

	Médico-Pediatra	del	Desarrollo	

	Médico-Pediatra	

	Patólogo	de	Habla	y	Lenguaje

	Terapeuta	Ocupacional	

	Terapeuta	Físico	

	Trabajador	Social	

	Otra,	especifique:	

	Ninguna	

INFORMACIÓN	DE	SERVICIOS	Y	CUBIERTA	MÉDICA	

En	estos	momentos,	¿la	persona	recibe	servicios	dirigidos	a	atender	su	
condición	de	autismo?	

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Indique	los	servicios	que	recibe	(seleccione	todos	los	que	apliquen)	

	Intervención	Temprana	

	Educación	Especial	

	Psicología	

	Patología	de	Habla/Lenguaje	

	Terapia	Física	

	Terapia	Ocupacional	

	Vivienda	Asistida	

	Consejería	Vocacional	

	Empleo	Sostenido	

	Psiquiatra	

	Neurólogo	

	Otro,	especifique:	

La	persona	con	autismo	de	22	años	o	más,	¿Está	estudiando?	

	No,	Indique	el	nivel	escolaridad	alcanzado:	

	Sí,	Indique:	 Escuela	Superior			 Técnico/Vocacional	

Grado	Asociado			 Bachillerato	

Indique	si	la	persona	con	autismo	está	empleada	actualmente	

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Si	contestó	Sí,	el	empleo	es	a:	 	Tiempo	parcial				 	Tiempo	completo	

Si	contestó	No,	¿qué	tiempo	que	lleva	desempleado?									

Indique	si	la	persona	con	autismo	tiene	Plan	Médico	

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Indique	el	tipo	de	Cubierta	Médica	(seleccione	todas	las	que	apliquen)	

	Privada	

	Plan	de	Salud	del	Gobierno	

	Cubierta	Especial	de	Autismo

	Otra,	especifique:	

INFORMACIÓN	DE	CONTACTO:	PADRES/CUSTODIOS/PERSONA	CON	

AUTISMO	

Nombre	
	

	

I.	 Primer	Apellido	 Segundo	Apellido	
	

Correo	electrónico	
	

Teléfono	 Otro	Teléfono	

Dirección	Postal	de	la	Persona	Contacto	

Urbanización/P.O.	Box	 Calle	y	Número	

	

Municipio	

	

Código	Postal	

	

Relación	con	la	persona	con	autismo:	
¿Tiene	la	persona	con	autismo	familiares	con	lazos	sanguíneos	que	

tienen	o	tuvieron	autismo?		

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Si	contestó	que	Sí,	favor	de	marcar	todas	las	que	apliquen	

	Hermano/Hermana	

	Primos/Primas	

	Sobrinos/Sobrinas	

	Madre/Padre	

	Abuelo/Abuela	

	Otros	familiares,	especifique:	
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INSTRUCCIONES	PARA	COMPLETAR	EL	FORMULARIO	DE	REGISTRO	DE	LA	PERSONA	CON	AUTISMO	

	

Favor	de	marcar	las	respuestas	con	una	marca	de	cotejo	en	la	caja	þ	y	contestar	en	letra	de	molde	aquellas	
respuestas	que	requieran	información	adicional.	

	
Tipo	de	Registro	

· Registro	Inicial	–	es	la	primera	vez	que	una	persona	es	
registrada	por	un	profesional	que	establece	el	

diagnóstico.	

· Someter	información	adicional/correcciones	–	se	utiliza	
para	actualizar	o	corregir	información	de	un	registro	ya	
existente	incluyendo	un	cambio	de	diagnóstico.		

	

Información	de	la	Persona	con	Autismo	

· Últimos	4	dígitos	del	Seguro	Social	–	Favor	de	no	entrar	el	
número	de	Seguro	Social	completo.	

· Fecha	de	nacimiento	–	Primero	el	año	de	nacimiento,	
luego	el	mes	y	por	último	el	día	(Año/Mes/Día).	

· Sexo	–	Indique	Masculino	o	Femenino	
	

Diagnóstico	

· Solamente	se	puede	seleccionar	uno.	
	

Nivel	de	severidad	

· Solamente	puede	seleccionar	uno	para	la	Comunicación	
Social	y	uno	para	los	Patrones	Restrictivos	y	Repetitivos.	

	

Instrumentos/Referencias	utilizadas	

· Puede	seleccionar	todos	los	instrumentos	o	referencias	
que	fueron	utilizados	para	documentar	las	observaciones	
de	la	conducta.	

· Si	está	haciendo	un	cambio	de	diagnóstico,	marque	los	
instrumentos	que	fueron	utilizados	para	determinar	que	

ya	no	cumple	con	los	criterios	para	el	diagnóstico	de	
autismo.	

· Si	utilizó	algún	otro	instrumento	que	no	está	en	la	lista,	
favor	de	incluir	el	nombre.	

· Si	no	utilizó	un	instrumento	para	documentar	
observaciones,	marque	Ninguno.	
	

Fecha	en	que	se	estableció	el	diagnóstico	

· Anote	la	fecha	en	que	se	estableció	el	diagnóstico	de	
autismo	por	primera	vez.	

· Si	no	sabe	la	fecha,	escriba	Se	desconoce.	
	

Edad	en	que	se	observaron	las	señales	por	primera	vez		

· Anote	la	edad	en	que	la	familia	o	algún	cuidador	observó	

las	conductas	preocupantes	o	típicas	del	autismo	por	
primera	vez.	

· Si	no	sabe	la	edad,	escriba	Se	desconoce.	
	

Municipio	o	país	en	que	se	diagnosticó	

· Indique	el	municipio	de	Puerto	Rico	o	país	de	residencia	
en	que	se	diagnosticó	por	primera	vez.	
	

Otras	condiciones	o	diagnósticos	que	tiene	la	persona	

· Seleccione	todas	las	condiciones	o	diagnósticos	
confirmados	de	la	persona	con	autismo.	

· Si	alguna	condición	o	diagnóstico	no	está	en	la	lista	debe	
añadirla.	

	

Información	del	Profesional	que	estableció	el	diagnóstico	

· Esta	sección	corresponde	a	la	persona	que	establece	el	
diagnóstico	actual.	

· Se	requiere	que	las	personas	que	lleven	a	cabo	
evaluaciones	diagnósticas	de	autismo	sean	profesionales	
con	licencia	vigente	en	Puerto	Rico	y	con	la	preparación	
requerida	por	los	autores	de	los	instrumentos	

diagnósticos	utilizados.		

· Si	el	diagnóstico	fue	determinado	por	un	equipo,	se	
requiere	incluir	el	número	de	licencia	de	uno	de	los	

profesionales	del	equipo	para	poder	validar	el	Registro.	

· Indique	las	disciplinas	de	otros	profesionales	que	

participaron	en	la	evaluación	diagnóstica.	
	

Información	de	Servicios	y	Cubierta	Médica	

· Favor	de	indicar	solamente	aquellos	servicios	que	están	
dirigidos	a	atender	su	condición	de	autismo.	

· Seleccione	todos	los	servicios	que	apliquen.	

· Si	la	persona	con	autismo	tiene	22	años	o	más,	indique	si	
está	estudiando.	Si	no	está	estudiando,	indique	el	nivel	

de	escolaridad	alcanzado.		

· Indique	si	la	persona	con	autismo	está	empleada	
actualmente.	Si	está	empleada	indique	si	es	a	tiempo	
parcial	o	a	tiempo	completo.	Si	contestó	No,	indique	el	
tiempo	que	lleva	desempleado.	

· Indique	si	la	persona	con	autismo	tiene	cubierta	médica,	
de	tenerla	indique	si	es	privada	o	del	gobierno.	Además,	

indique	si	la	persona	tiene	la	Cubierta	Especial	de	
Autismo.	
		

Información	de	Contacto	Padres/Custodios/Persona	con	
Autismo	

· Indique	el	nombre,	dirección,	teléfonos	y	correo	
electrónico	de	la	persona	contacto.	

· Anote	la	relación	que	tiene	la	persona	contacto	con	la	
persona	con	autismo.	

· Indique	si	la	persona	con	autismo	tiene	familiares	con	
lazos	sanguíneos	que	tienen	o	tuvieron	autismo.	Si	

contesta	que	Sí,	indique	la	relación	y	marque	todas	las	
que	apliquen.	

	
	

Gracias	 por	 tomar	 de	 su	 tiempo	 para	 completar	 este	
formulario.	 Toda	 la	 información	 recopilada	 es	 de	 vital	
importancia	para	la	planificación	y	evaluación	de	servicios	e	

iniciativas	dirigidas	a	la	población	con	autismo.	De	tener	
preguntas	 relacionadas	 al	 Registro	 de	 Autismo	 puede	

comunicarse	al	Departamento	de	Salud	al	Centro	de	Autismo	
al	787-522-6311	o	al	Centro	Ponceño	de	Autismo	al	(787)	284-

2900.	Puede	enviar	este	formulario	por	fax	al	787-522-3953	o	
al	correo	electrónico:	centrodeautismo@salud.pr.gov		
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SECRETARÍA	AUXILIAR	DE	SALUD	FAMILIAR,	SERVICIOS	INTEGRADOS	Y	PROMOCIÓN	A	LA	SALUD	

DIVISIÓN	NIÑOS	CON	NECESIDADES	MÉDICAS	ESPECIALES	

	
	

Protocolo	Uniforme	para	el	Diagnóstico	del	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	
	

A.		Introducción	
	

Dos	de	los	propósitos	de	la	Ley	Núm.	220	de	4	de	septiembre	de	2012,	Ley	para	el	Bienestar,	
Integración	y	Desarrollo	de	las	personas	con	Autismo	(Ley	BIDA),	son:	1-	“establecer	la	política	
pública	del	Gobierno	de	Puerto	Rico	relacionada	con	esta	población”	y	2-	“promover	 la	
identificación	temprana,	diagnóstico	e	intervención	con	este	desorden”.	
	

El	propósito	de	este	protocolo	es	establecer	criterios	y	procedimientos	uniformes	utilizando	
prácticas	basadas	en	evidencia	que	permitan	diagnosticar	el	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	
(TEA)	a	fin	de	los	niños	y	jóvenes	menores	de	22	años	de	edad	y	sus	familias	puedan	ser	referidas	
prontamente	para	la	intervención	indicada.		
	

El	diagnóstico	temprano	del	TEA	depende	de	un	sistema	de	vigilancia	y	cernimiento	del	desarrollo	
para	toda	la	población	menor	de	cinco	años.	Los	criterios	y	procedimientos	uniformes	para	la	
identificación	temprana	de	niños	con	riesgo	de	presentar	el	TEA,	están	contenidos	en	el	
documento,	Protocolo	Uniforme	para	la	Identificación	Temprana	del	Trastorno	del	Espectro	del	
Autismo:	Vigilancia	y	Cernimiento	del	Desarrollo	0	a	66	meses	de	edad.		

	
B.		Referidos	para	evaluación	diagnóstica	a	través	del	Departamento	de	Salud	
	 	

1. El	Coordinador	de	Servicios,	Trabajadora	Social	u	otro	profesional	cualificado	del	Programa	
Niños	con	Necesidades	Especiales	de	Salud	(NNES)	del	Centro	Pediátrico	o	Centro	de	Autismo	
correspondiente	al	lugar	de	residencia	de	la	familia	recibirá	el	referido	con	los	resultados	de	
los	cernimientos	del	desarrollo	y	para	el	TEA,	procederá	a	abrir	un	expediente	y	citar	a	la	
familia	para	una	entrevista	inicial.	De	estar	disponibles,	el	Coordinador	de	Servicios	solicitará	a	
la	familia	que	traiga	copia	de	las	evaluaciones	y	cernimientos	del	desarrollo	y	para	el	TEA	
previos,	e	información	médica.	La	familia	también	puede	traer	videos	de	las	conductas	de	su	
hijo	que	le	preocupan.	Esta	información	NO	es	requisito	para	la	evaluación	diagnóstica.	Los	
Centros	Pediátricos	Regionales	y	los	Centros	de	Autismo	del	Programa	Niños	con	Necesidades	
Especiales	de	Salud	del	Departamento	de	Salud	serán	credencializados	por	la	ASES	como	
centros	especializados	para	el	cernimiento,	diagnóstico	y	tratamiento	del	TEA.	Una	vez	
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· Mayor	de	30	hasta	los	66	meses:	los	Cuestionarios	Edades	y	Etapas	Socio	Emocional	
(ASQ-SE)	en	su	última	versión.	

· Después	de	los	4	años,	siempre	y	cuando	el	menor	tenga	una	edad	mental	de	al	menos	
2	años:	Social	Communication	Questionnaire	(SCQ).	

· De	67	meses	a	11	años:	Test	Infantil	del	Síndrome	de	Asperger	(CAST	por	sus	siglas	en	
inglés).*	

· De	11	años	en	adelante:	Escala	Australiana	para	el	Síndrome	de	Asperger	(ASAS	por	
sus	siglas	en	inglés).*	

	
*	El	DSM-5	no	reconoce	Asperger	como	un	diagnóstico.	Sin	embargo,	el	CAST	y	el	ASAS	
son	efectivos	en	la	identificación	del	TEA	en	niños	mayores	de	66	meses	y	en	jóvenes.	

	
De	no	tener	los	resultados	de	uno	de	estos	instrumentos	de	cernimiento	recomendados	para	
la	edad,	el	mismo	será	administrado,	al	menos	que	sea	una	persona	menor	de	66	meses	de	
edad	que:	

· cumpla	con	los	criterios	de	riesgo	para	el	TEA	del	algoritmo	de	la	Academia	Americana	
de	Pediatría	(ver	Anejo	1)	o;		

· no	haya	alcanzado	los	hitos	del	desarrollo	críticos	o	presente	algunas	de	las	conductas	
preocupantes	que	aparecen	en	el	Protocolo	Uniforme	para	la	Identificación	Temprana	
del	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	del	Departamento	de	Salud	(2016).		

En	estos	casos,	el	proveedor	determinará	la	necesidad	de	administrar	el	instrumento	de	
cernimiento	para	el	TEA	como	parte	de	la	visita	inicial.		
	

3. De	no	confirmarse	el	riesgo	de	presentar	el	TEA,	se	orientará	a	la	familia	sobre	los	pasos	a	
seguir	de	acuerdo	a	sus	necesidades	y	preocupaciones.		
	

4. De	confirmarse	el	riesgo	de	presentar	el	TEA,	el	médico	primario	orientará	a	la	familia	sobre	la	
Cubierta	Especial	Provisional	de	Autismo	del	PSG.		
	

5. De	no	contar	con	la	Cubierta	Especial	Provisional	de	Autismo,	el	proveedor	completará	el	
formulario	de	registro	para	la	cubierta	y	lo	hará	llegar	a	la	aseguradora.		
	

6. El	proveedor	de	servicios	de	salud	además	referirá	al	niño	para	evaluación	diagnóstica	del	TEA	
a	un	profesional	cualificado	para	hacer	evaluaciones	diagnósticas	o	a	los	Centros	del	Programa	
Niños	con	Necesidades	Especiales	de	Salud	(NNES)	del	Departamento	de	Salud.	Los	Centros	
Pediátricos	Regionales	y	los	Centros	de	Autismo	del	Programa	Niños	con	Necesidades	
Especiales	de	Salud	del	Departamento	de	Salud	serán	certificados	por	la	ASES	como	centros	
credencializados	para	el	cernimiento,	diagnóstico	y	tratamiento	del	TEA.	Una	vez	activada	la	
Cubierta	Especial	Provisional	de	Autismo,	no	se	requerirá	referido	o	autorización	del	médico	
primario	para	acceder	los	servicios	prestados	en	estos	Centros.	
	

7. De	haber	sospecha	de	pérdida	auditiva	y	no	haber	sido	evaluada	previamente,	se	referirá	a	
una	evaluación	audiológica	completa.		
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C.			Evaluación	diagnóstica		
	

El	propósito	de	la	evaluación	diagnóstica	es	identificar	las	conductas	características	del	TEA	(o	la	
ausencia	de	éstas)	que	el	niño	presenta	y	otras	condiciones	coexistentes.	El	diagnóstico	se	
establecerá	basado	en	una	evaluación	integral	que	incluye	entrevista	a	los	padres	o	encargados,	
observación	de	la	conducta	e	interacción	social	de	la	persona,	un	historial	de	su	desarrollo	y	el	uso	
de	instrumentos	estandarizados	para	documentar	las	conductas	presentes.	
	
La	evaluación	diagnóstica	se	llevará	a	cabo	por	uno	de	los	siguientes	profesionales:	psicólogo	
clínico,	psicólogo	escolar	o	consejero,	neurólogo,	psiquiatra	o	pediatra	del	desarrollo,	que	cumpla	
con	las	competencias	mínimas	requeridas	en	Puerto	Rico	para	trabajar	con	la	población	con	el	
TEA	y	con	la	preparación	requerida	por	los	autores	para	el	uso	de	los	instrumentos	recomendados	
para	documentar	los	comportamientos	presentes	en	el	TEA.	
	
1.	 La	evaluación	diagnóstica	incluirá:	

a. El	Historial	Familiar,	del	Desarrollo	y	de	Salud		
b. Entrevista	a	los	encargados	sobre	las	destrezas,	conductas,	comunicación	e	interacciones	

sociales	de	la	persona.	
c. Observación	de	la	conducta	de	la	persona	en	interacción	con	otros	y	en	actividades	de	

juego	y	socialización	propias	para	su	edad.	
d. Los	resultados	de	la	versión	más	reciente	de	al	menos	un	instrumento	para	documentar	

los	comportamientos	presentes.	Ejemplos	de	estos	instrumentos:		

· Escala	de	Observación	para	el	Diagnóstico	del	Autismo		(Autistic	Diagnostic	
Observation	Schedule)	–	ADOS			

· Escala	de	Valoración	del	Autismo	Infantil	(Childhood	Autism	Rating	Scale)	–	CARS		

· Escala	de	Valoración	de	Autismo	Gilliam	(Gilliam	Autism	Rating	Scale)	–	GARS		

· Entrevista	para	el	Diagnóstico	de	Autismo-Revisada	(Autistic	Diagnostic	Interview	
Revised)	–	ADI-R		

	
Los	instrumentos	serán	completados	por	profesionales	con	licencia	y	con	la	preparación	
requerida	por	los	autores	de	los	mismos	para	su	administración.	Estos	profesionales	
cumplirán	con	las	competencias	o	cualificaciones	requeridas	en	Puerto	Rico	para	trabajar	
con	la	población	con	el	TEA.		

	
2. El	evaluador	revisará	toda	la	información	recopilada	y	determinará	si	la	persona	cumple	con	

los	criterios	para	el	diagnóstico	del	TEA,	de	acuerdo	a	la	última	versión	del	Manual	Diagnóstico	
y	Estadístico	de	los	Trastornos	Mentales	(Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	
Disorders,	DSM	por	sus	siglas	en	inglés).	
	

3. El	 evaluador	 preparará	 una	 Certificación	 Diagnóstica	 que	 incluye	 los	 procedimientos	
diagnósticos	utilizados,	historial	relevante,	hallazgos	(incluyendo	fortalezas),	criterios	para	el	
diagnóstico	del	TEA	de	acuerdo	a	la	última	versión	del	DSM	con	una	descripción	de	las	
conductas	presentes	para	cada	uno	de	los	criterios	establecidos,	impresión	diagnóstica,	
recomendaciones	para	el	avalúo	y	referidos.	(ver	Anejo	2	para	el	formato	sugerido).	
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D.			Resultados	de	la	Evaluación	Diagnóstica	
	
1. Diagnóstico	de	TEA	establecido	

a. Cubierta	Especial	Permanente	de	Autismo	
1.		Aquellos	niños,	jóvenes	o	adultos	cuya	Certificación	Diagnóstica	cumpla	con	los	

criterios	arriba	especificados,	serán	incluidos	en	la	Cubierta	Especial	Permanente	de	
Autismo.		

2.			El	evaluador	orientará	a	la	familia	sobre	la	Cubierta	Especial	Permanente	de	Autismo.		
3.			La	persona	con	Cubierta	Especial	Permanente	de	Autismo	bajo	el	PSG	tiene	acceso	sin	

referido	a	cualquier	especialista	o	servicio	que	el	pediatra	o	médico	primario	estime	
que	necesite.	

	
b. Menores	de	2	años	de	edad		

En	el	caso	de	los	menores	de	2	años,	se	revisará	si	continúa	cumpliendo	con	los	criterios	
diagnósticos	al	año	de	haberse	completado	la	evaluación	diagnóstica.		
	

c. Referidos	
1. El	evaluador	referirá	al	pediatra	o	médico	primario	cuando	haya	sospecha	de	otra	

condición.	 Tanto	el	 evaluador	 como	el	 pediatra	o	médico	primario	harán	 las	
recomendaciones	para	que	la	persona	sea	atendida	por	especialistas	médicos	según	se	
estime	pertinente.		

2. El	evaluador	referirá	al	Sistema	de	Servicios	de	Intervención	Temprana,	Avanzando	
Juntos,	si	el	niño	es	menor	de	3	años;	o	al	Departamento	de	Educación	para	
determinar	su	elegibilidad	a	servicios	de	Educación	Especial,	si	tiene	entre	3	y	21	años.	

	
d. Registro	de	Autismo	del	Departamento	de	Salud	

El	Registro	de	la	Población	con	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo	(TEA)	se	crea	al	amparo	
la	Ley	Núm.	220	de	4	de	septiembre	de	2012,	Ley	para	el	Bienestar,	Integración	y	
Desarrollo	de	las	Personas	con	Autismo	(Ley	BIDA).	El	propósito	principal	del	Registro	es	
enlazar	a	las	familias	con	los	servicios	disponibles	en	la	comunidad	para	la	población	con	
diagnóstico	del	TEA.	Otro	propósito	del	Registro	de	Autismo	es	obtener:	un	conteo,	datos	
demográficos,	información	relacionada	al	diagnóstico	y	otros	datos	sobre	la	población	con	
autismo	en	Puerto	Rico	que	faciliten	la	planificación	de	servicios	y	el	establecer	políticas	
futuras.	
	

1. Aquellos	niños,	jóvenes	o	adultos	cuyas	diagnósticos	cumplan	con	los	criterios	arriba	
especificados,	serán	incluidos	en	el	Registro	de	Autismo	del	Departamento	de	Salud.	

2. Todo	profesional	de	la	salud	licenciado	en	Puerto	Rico	está	obligado	a	registrar	a	las	
personas	diagnosticadas	con	autismo	que	residan	en	Puerto	Rico	en	el	Registro	de	
Autismo.	El	profesional	puede	registrar	de	manera	electrónica	o	imprimiendo	y	
completando	el	formulario	para	registro	(ver	Anejo	3).	Para	registrar	de	manera	
electrónica	deberá	solicitar	autorización	para	acceso	al	Registro.		

3. La	siguiente	información	es	necesaria	para	registrar:	

· Últimos	4	dígitos	del	Seguro	Social.	

· Nombre,	fecha	de	nacimiento	y	sexo.	
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· Diagnóstico,	fecha	del	diagnóstico,	instrumentos	utilizados.	

· Otras	condiciones	o	diagnósticos.	

· Información	del	profesional	que	hizo	el	diagnóstico.	

· Información	de	servicios	y	cubierta	médica.	

· Información	de	la	persona	contacto.	
	

4. Una	vez	un	menor	de	22	años	sido	registrado,	se	notificará	al	padre	o	encargado	que	
aparece	en	el	 registro.	Un	Coordinador	de	Servicios	del	 Programa	Niños	 con	
Necesidades	Especiales	de	Salud	del	Departamento	de	Salud	contactará	a	las	familias	
para	ofrecerle	 información	sobre	servicios	disponibles	en	su	comunidad.	Estos	
Coordinadores	de	Servicios	asistirán	a	la	familia	con	los	referidos	a	los	servicios	y	
recursos	de	la	comunidad.	

	
2.		No	Diagnóstico	de	TEA	

a. El	evaluador	completará	una	Certificación	Diagnóstica	documentando	por	qué	el	niño	no	
reúne	los	criterios	para	el	diagnóstico	del	TEA.	

b. En	el	caso	de	menores	de	3	años,	estos	deben	ser	referidos	al	Sistema	de	Servicios	de	
Intervención	Temprana,	Avanzando	Juntos,	y	de	continuar	presentando	alto	riesgo	para	el	
TEA	ser	reevaluados,	luego	de	recibir	intervención	dirigida	a	sus	áreas	de	necesidad,	si	
continúan	presentando	riesgo	para	el	TEA.	

	
E.		Estudios	complementarios	que	debe	considerar	el	Médico	Primario		
	

Un	aspecto	importante	del	rol	del	pediatra	incluye	el	diagnóstico	de	condiciones	coexistentes.	La	
identificación	 de	 enfermedades	metabólicas	 o	 trastornos	 genéticos	 permiten	 precisar	 el	
pronóstico	y	riesgo	de	recurrencia.	Cuando	un	niño	presenta	el	diagnóstico	de	TEA	el	pediatra	
debe	realizar	un	examen	físico	y	neurológico	completo	buscando	malformaciones	y	signos	
neurológicos,	y	un	examen	dermatológico	con	lámpara	de	Wood.	No	existen	pruebas	médicas	o	
biológicas	para	diagnosticar	el	TEA.		Se	seguirán	las	recomendaciones	clínicas	de	los	Centros	para	
el	Control	y	Prevención	de	Enfermedades	(CDC,	por	sus	siglas	en	inglés),	la	Academia	Americana	
de	Neurología	y	la	Sociedad	de	Neurología	Pediátrica	para	determinar	las	pruebas	médicas	
indicadas.		

	
G.		Vigencia	
	

Este	protocolo	se	hará	vigente	inmediatamente	sea	aprobado	y	firmado	por	la	Secretaria	de	
Salud.	El	mismo	se	revisará	al	menos	cada	dos	años.	
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Anejo	1	

	

Algoritmo	para	la	Vigilancia	y	Cernimiento:	Trastornos	del	Espectro	del	Autismo	(TEA)	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	

	

	

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

1a:		

Visita	Cuidado	

Preventivo	Pediátrico	

2:	

Vigilancia	Autismo	
1	Punto	Cada	Factor	de	Riesgo:	
- Hermano	con	Autismo	

- Preocupación	de	los	Padres	

- Preocupación	otro	Cuidador	

- Preocupación	Pediatra	

1b:	

Visita	Seguimiento	por:	
Preocupación	Autismo,	

Factor	de	riesgo	Autismo	
o	Desarrollo	Conducta	

	
3:	

¿Cuál	es	la	

Puntuación?	
Puntuación	≥	2	 Puntuación	=	0	

Puntuación	=	1	

4:	

¿Visita	de	los			

18	ó	24	meses?	

3a:	

¿Qué	edad	tiene?	

5a:		<16	meses	

Administre	el		
ASQ-SE-2	o	CSBS-DP	

5c:	>30	meses		

Administre	el			
ASQ-SE-2	o	SCQ	

Sí	

5d:	

Administre	el			

M-CHAT-R/F	

6a:	

¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				

	

6b:	

¿Resultado	Positivo	o	

Preocupante?				

	

8:	

1. Educación	a	los	Padres	

2. Referidos	simultáneos	para:	

a. Evaluación	abarcadora	para	TEA	

b.Servicios	de	Intervención	Temprana	
(<36	meses)	

c. Referido	a	Registro	de	Educación	

Especial	(>36	meses)	
d.Evaluación	audiológica	

3.	Programe	visita	de	seguimiento	

7a:	

1. 	Educación	a	los	padres	
2. 	Programe	visita	de			

	seguimiento	en	1	mes	

3. 	Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	

1.	Programe	la	
próxima	visita	de	

cuidado	preventivo	

2. Comience	el	

Algoritmo	en	1a.	

Sí	 Sí	No	 No	

=	Inicio	

	
=	Acción	/	

			Proceso	

	

=	Decisión	

Adaptado	de:	Pediatrics	2007	

www.pediatrics.org	
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©2013	by	the	American	Academy	of	

Pediatrics.	Adaptado	en	2015.	
	

No	

5b:	De	16-30	meses	

Administre	el	
M-CHAT	R/F		

MCHAT-R/F	
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Algoritmo	para	la	Vigilancia	y	Cernimiento:	Trastornos	del	Espectro	de	Autismo	(TEA)	

	
	

	

	

1a-	Cualquier	preocupación	
del	desarrollo,	incluyendo	
aquellas	relacionadas	a	

destrezas	sociales,	debe	ser	
incluida	como	uno	de	los	

temas	atendidos	en	las	
visitas	de	cuidado	preventivo	

pediátrico	durante	los	
primeros	5	años	de	vi	ir	al	
paso	2)	

	 1b-	A	solicitud	de	los	padres	o	

cuando	se	identifique	una	
preocupación	durante	la	visita	
previa,	una	visita	puede	ser	

programada	para	atender	la	
preocupación	de	TEA.	Las	

preocupaciones	de	la	familia	
pueden	estar	basadas	en	conductas	

observadas,	déficits	de	lenguaje	o	
sociales,	preocupaciones	de	otros	
cuidadores	o	ansiedad	causada	por	
cobertura	en	los	medios	sobre	el	

TEA,	ir	al	paso	2)	

	

2-	La	vigilancia	del	desarrollo	es	un	proceso	flexible,	longitudinal,	continuo	y	acumulativo	

donde	los	proveedores	de	salud	identifican	a	niños	que	pueden	tener	problemas	en	el	
desarrollo.	Existen	5	componentes	de	la	vigilancia	del	desarrollo:	1-	sonsacar	y	atender	las	

preocupaciones	de	los	padres	relacionadas	al	desarrollo	del	niño,	2-	documentar	y	mantener	
un	historial	del	desarrollo,	3-	hacer	observaciones	precisas	del	niño,	4-	identificar	el	riesgo	y	
factores	de	protección,	y	5-	mantener	un	expediente	preciso	con	la	documentación	de	los	

hallazgos	y	resultados.	Las	preocupaciones	de	los	padres,	de	otros	cuidadores	y	del	pediatra	
deben	estar	incluidas	en	la	determinación	de	que	el	niño	pueda	estar	en	riesgo	de	TEA.	

Además,	hermanos	menores	de	un	niño	con	autismo	deben	ser	considerados	a	riesgo	ya	
que	tienen	10	veces	más	probabilidad	de	desarrollar	síntomas	de	autismo.	La	puntuación	

determinará	los	siguientes	pasos,	ir	al	paso	3)	

	

	
	
	

	

3-	Valorando	los	factores:	

- Si	el	niño	no	tiene	un	hermano	con	TEA	y	
no	existe	preocupación	de	los	padres,	
otros	cuidadores	o	pediatra:					

Puntuación	=	0,	ir	al	paso	4	
- Si	el	niño	tiene	solo	1	factor	de	riesgo,	ya	

sea	un	hermano	con	TEA	o	la	
preocupación	de	los	padres,	cuidador,	o	

pediatra:	Puntuación	=	1,	ir	al	paso	3a	
- Si	el	niño	tiene	2	o	más	factores	de	

riesgo:	Puntuación	≥2,	ir	al	paso	8	
- 	

	 	

	
3a-	Edad	del	niño:	
-	Si	el	niño	tiene	<16		

		meses,	ir	al	paso	5a)	
-	Si	el	niño	es	≥	de	16			

		hasta	los	30	meses,		
		ir	al	paso	5b	

-	Si	el	niño	es	mayor	de		
		30	meses,	ir	al	paso	5c	

		 4-	Ante	la	ausencia	de	riesgos	establecidos	y	preocupación	de	los	padres	o	cuidadores	(Puntuación	=	

0),	el	instrumento	de	cernimiento	específico	de	autismo,	M-CHAT	R/F,	debe	ser	administrado	en	las	
visitas	de	los	18	y	24	meses,	ir	al	paso	5d).	Si	no	es	la	visita	de	los	18	o	24	meses,	ir	al	paso	7b).	
	

Nota:	Las	Guías	de	Servicios	Preventivos	Pediátricos	del	2015	del	Departamento	de	Salud	establecen	

que	la	vigilancia	del	desarrollo	se	lleve	a	cabo	en	todas	las	visitas	de	cuidados	preventivos	pediátricos	
a	todos	los	niños,	incluyendo	aquellos	que	no	presentan	factores	de	riesgo	y	cuyo	desarrollo	

aparenta	estar	progresando	de	manera	típica.	Se	realizará	un	cernimiento	del	desarrollo	
periódicamente	utilizando	un	instrumento	estandarizado	a	los	9,	18,	24	y	30	meses	de	edad.	En	las	

visitas	de	los	18	y	24	meses	de	edad	también	se	realizará	un	cernimiento	específico	para	el	TEA.	
	

	

	

	

5a-	Si	el	niño	tiene	menos	de	16	
meses,	el	pediatra	debe	usar	el	ASQ-

SE-2	o	el	CSBS-DP	(Ir	al	paso	6a)	

	 	

5b-	Si	el	niño	tiene	entre	16	y	30	meses,	
el	pediatra	debe	usar	el	M-CHAT	R/F	(Ir	

al	paso	6a).	
	

	
	
	

	

1a:		

Visita	Cuidado	
Preventivo	Pediátrico	

1b:	
Visita	Seguimiento	por:	

Preocupación	Autismo,	
Factor	de	riesgo	Autismo	

o	Desarrollo	Conducta	
	

2:	

Vigilancia	Autismo	
1	Punto	Cada	Factor	de	Riesgo:	

- Hermano	con	Autismo	
- Preocupación	de	los	Padres	

- Preocupación	otro	Cuidador	

- Preocupación	Pediatra	

3:	
¿Cuál	es	la	

Puntuación?	

3a:	

¿Qué	edad	

tiene?	

4:	
¿Visita	de	los			

18	ó	24	meses?	

5a:	
Administre	el		

ASQ-SE-2	o	CSBS-DP	

	

5b:	
Administre	el			

M-CHAT	R/F	
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5c-	Si	el	niño	tiene	más	de	30	meses	

y	hasta	los	66	meses,	el	pediatra	
debe	utilizar	la	ASQ-SE-2	(Ir	al	paso	

6a).	El	SCQ	después	de	los	4	años	
siempre	y	cuando	el	menor	tenga	al	
menos	una	edad	mental	de	2	años.	

	 5d-	Para	todo	niño	de	18	o	24	meses	

presente	o	no	factores	de	riesgo,	el	
pediatra	utilizará	el	instrumento	de	

cernimiento	de	TEA,	M-CHAT	R/F	(Ir	al	
paso	6b).	

	 6a-	Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	es	negativo,	vaya	

al	paso	7a.	
	

Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	es	positivo,	vaya	

al	paso	8.	

	 6b-	Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	(en	la	

visita	de	los	18	o	24	meses)	
es	negativo,	vaya	al	paso	7b.	
	

Cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	(en	la	

visita	de	los	18	o	24	meses)	
es	positivo,	vaya	al	paso	8.	

	

7a-	Si	el	niño	presenta	riesgo	pero	tiene	un	
resultado	negativo	en	el	cernimiento,	se	le	

proveerá	información	a	los	padres	sobre	TEA.	
El	pediatra	citará	a	la	familia	en	1	mes	para	
atender	cualquier	preocupación	de	TEA	o	del	
desarrollo/conducta	luego	del	resultado	

negativo.	El	niño	vuelve	a	comenzar	en	el	paso	
1b	del	algoritmo.	No	se	recomienda	esperar.	Si	

el	único	factor	de	riesgo	es	un	hermano	con	
TEA,	el	pediatra	debe	mantener	una	alta	

sospecha	y	atender	cualquier	síntoma	de	TEA	
en	las	visitas	preventivas	pediátrica.	La	visita	
de	seguimiento	de	un	mes	no	es	necesaria	a	

menos	que	no	surja	una	preocupación	
posterior	de	la	familia.	

	

	
7b-	Si	no	es	una	visita	

de	18	o	24	meses,	o	
cuando	el	resultado	
del	cernimiento	de	
TEA	es	negativo,	el	

pediatra	puede	
informar	y	programar	

la	próxima	visita	
preventiva.	El	niño	

vuelve	a	comenzar	el	
algoritmo	en	el	paso	
1a.	

	
	

8-	Cuando	el	resultado	del	cernimiento	es	positivo	para	TEA	en	el	paso	6	a	o	en	el	6b,	el	
pediatra	debe	proveer	información	sobre	autismo	a	la	familia.	Un	resultado	positivo	en	

el	cernimiento	de	TEA	no	significa	que	el	niño	tiene	TEA,	es	por	esta	razón	que	debe	ser	
referido	a	una	evaluación	abarcadora	para	establecer	el	diagnóstico	de	TEA.	También	
debe	ser	referido	a	intervención	temprana	o	a	servicio	de	educación	temprana	

(dependiendo	de	la	edad	del	niño),	y	a	una	evaluación	audiológica	(de	sospecharse	
pérdida	auditiva).	Un	diagnóstico	categórico	no	es	necesario	para	acceder	los	servicios	

de	intervención	temprana.	Estos	programas	con	frecuencia	proveen	evaluaciones	y	otros	
servicios	aún	antes	de	completar	el	proceso	de	evaluaciones	médicas.	Un	referido	a	

servicios	de	intervención	o	a	la	escuela	también	es	indicado	cuando	existen	
preocupaciones	relacionadas	al	desarrollo/conducta,	aún	cuando	el	resultado	del	
cernimiento	de	TEA	es	negativo.	Se	deberá	programar	una	visita	de	seguimiento	para	el	
niño	y	volver	a	comenzar	el	algoritmo	en	el	paso	1b.	Toda	comunicación	entre	la	fuente	

de	referido	y	el	pediatra	deberá	ser	coordinada.	
	

Referencia:	www.aap.org		

6a:	

¿Resultado	Positivo	o	
Preocupante?				

	

6b:	

¿Resultado	Positivo	o	
Preocupante?				

	

7a:	
1. Educación	a	los	padres	
2. Programe	la	visita	de	

						seguimiento	en	1	mes	
3.		Comience	el	Algoritmo	en	

1b.	

7b:	
1. Programe	la	

próxima	visita	de	

cuidado	preventivo	
2. Comience	Algoritmo	

en	1a.	

8:	

1. Educación	a	los	Padres	
2. Referidos	simultáneos	para:	

a. Evaluación	abarcadora	para	
TEA	

b. Servicios	de	Intervención	

Temprana	
c. Evaluación	audiológica	si	se	

sospecha	pérdida	
3.	Programe	visita	de	seguimiento	

5d:	

Administre	el			
M-CHAT-R/F	

5c:	

Administre	el			

ASQ-SE-2	o	SCQ	
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PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
 

Método Completado por Fecha 

¨ Entrevista a padres o encargado   

¨ Observación semi estructurada de interacción/juego   

¨ Childhood Austim Rating Scale (CARS-2)   

¨ Gilliam Autism Rating Scale (GARS-3)   

¨ Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R)   

¨ Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS-2)   

¨ Otros instrumentos estandarizados: 

¨  

  

¨ Entrevista al participante   

¨ Otro: 

 

 

  

HISTORIAL RELEVANTE 
 

A través de la revisión de documentos y evaluaciones previas, y de la información disponible, se identificaron los 

siguientes datos relevantes en su historial: 

Incluir: 

· Los padres/encargados de _________________ se han estado preocupando por su desarrollo desde _______ 

· durante el embarazo…. 

· nació a las ___________ semanas por cesárea debido a ___________________________  

· al momento del nacimiento…. 

· su peso al nacer fue ________ y midió _________ 

· estuvo en la unidad de cuidados intensivos neonatales por ___ días por___________________ 

· su desarrollo temprano se ha caracterizado por_____________________________ 

· la edad en que la familia observó señales preocupantes fue a los ____________________. 

· ha presentado los siguientes problemas de salud:  

o _______________ por lo que ha recibido tratamiento/ seguimiento y/o le ha sido prescrito ---

__________________ 

· ha presentado problemas del _____________, (sueño, alimentación)  desde________________ 

· ha presentado problemas sensoriales que incluyen__________________ 

· el historial de salud de su familia incluye  

· actualmente asiste a  (programa pre-escolar, Head Start, Early Head Start, escuela, cuido)  en ___________ 

en el cual________________________ 

· actualmente vive con_____________ en ______________ 

· ha recibido las siguientes evaluaciones: 
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HALLAZGOS 
	

Según el historial y los hallazgos de la evaluación realizada, ______________ presenta las siguientes destrezas y 

fortalezas: 

Comunicación Social: 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Socialización: 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Conducta: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otras: 

 

	
	

	
	

	
	

	
	
	

	



 

 

	

	
	

13	

	

Nombre del Niño: ___________________________________________                              Número de expediente:  ____________________  

	

Certificación Dx del TEA 

Rev. 07-28-2016 DS-AUT-003 

	

 Página 4 de 6 

	

CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO DEL AUTISMO   
(Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Americana de Psiquiatría, Quinta Edición, DSM-5) 

El historial y los hallazgos de la evaluación realizada evidencian las siguientes dificultades en el desarrollo de 

__________________ relacionadas con el Trastorno del Espectro del Autismo (Incluya ejemplos):  

 

A. Déficits persistentes en la comunicación e interacción social en diferentes contextos (3/3) 
¨ A.1. Déficit en reciprocidad socio-emocional 

 

 

 

 
 

¨ No hay evidencia 

¨ A.2. Déficits en conductas comunicativas no verbales para la interacción social 

 

 

 

 

 

 

¨ No hay evidencia 

¨ A.3. Déficits en desarrollar, mantener y entender relaciones 

 

 
 

 

 

¨ No hay evidencia 

 

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades  (2/4) 
¨ B.1. Movimientos, uso de objetos o habla estereotípica.   

 

 

 

 
 

 

¨ No hay evidencia 

¨ B.2. Insistencia en rutinas o patrones ritualizados de conducta verbal o no verbal; poca tolerancia al cambio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¨ No hay evidencia 

¨ B.3. Intereses altamente restringidos que son anormales en intensidad o enfoque. 

 

 

 
 

 

 

¨ No hay evidencia 
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¨ B.4. Hiper o hipo reactivo a los estímulos sensoriales o un interés inusual en los aspectos sensoriales del ambiente 

 

 

 
 

 

¨ No hay evidencia 

¨ C.  Las deficiencias evidenciadas han estado presente desde las primeras fases del desarrollo. 

¨ D.  Las deficiencias evidenciadas representan impedimentos significativos en el funcionamiento   

      social, familiar y vida independiente. 

¨ E.  Las deficiencias evidenciadas no se explican mejor por una discapacidad intelectual u otro  

      desorden del  desarrollo. 
 

 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

Según el historial y el perfil de fortalezas y necesidades evidenciado al momento de la evaluación, _______________: 

¨ NO cumple con los criterios para un diagnóstico delTrastorno del Espectro del Autismo. 

¨ Cumple con los criterios para un diagnóstico del Trastorno del Espectro del Autismo según el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de la Asociación de Psiquiatría Americana, Quinta Edición (DSM-5), 299.00 y del Clasificación 

Internacional de Enfermedades (ICD-10, por sus siglas en inglés), F84, por lo que el equipo evaludor determina lo 

siguiente: 

 

¨ AUTISMO   

¨ Con Impedimento Intelectual  

¨ Con impedimento lingüístico 

 

Nivel de Severidad 

 ____ A.  Comunicación e interacción social  

 ____ B.  Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses y actividades 

 

 

¨ Otras condiciones concurrentes: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel	1	=	Requiere	apoyo	
Nivel	2	=	Requiere	apoyo	sustancial	
Nivel	3	=	Requiere	apoyo	muy	sustancial	
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RECOMENDACIONES PARA EL AVALÚO / REFERIDOS 

Incluya la razón o justificación para cada Recomendación y Referido 

	
	
	

	
	

	
	

	

	
	

	
	

	

	
	

	
	

	
	

	

	
	

Miembros del Equipo Evaluador (mínimo 2): 
 

 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma              Rol / # Lic. 

 
 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma              Rol / # Lic. 

 
 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma              Rol / # Lic. 

 

 

 

Padres/ Encargados:  
Certifico con mi firma que este informe diagnóstico se ha discutido conmigo y que he se ha respondido a las preguntas o dudas que 

he presentado. 
 

 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma        Relación con el Participante 

 
 

_________________________________________         ______________________________________  ___________________________  

Nombre en letra de molde                                                                          Firma       Relación con el Participante 

 
 

________________________________________  

                Fecha 
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Anejo	3	
	

	

Departamento	de	Salud	de	Puerto	Rico	
FORMULARIO	DE	REGISTRO	DE	LA	PERSONA	CON	AUTISMO	

	
TIPO	DE	REGISTRO:	

	Registro	Inicial								 	Someter	información	adicional/correcciones	

INFORMACIÓN	DE	LA	PERSONA	CON	AUTISMO	

Últimos	4	dígitos	del	Seguro	Social	
	

			XXX-XX-	___		___		___		___	

Fecha	de	Nacimiento	

(Año/Mes/Día)	

	
Nombre	
	
	

I.	 Primer	Apellido	 Segundo	Apellido	
	

Sexo			

	Masculino						 	Femenino	

Municipio/País	de	Nacimiento:	

	
DIAGNÓSTICO:	

	DSM-5:	Trastorno	del	Espectro	de	Autismo	

	DSM-IV-TR:	Autismo	

	DSM-IV-TR:	Síndrome	Asperger	

	DSM-IV-TR:	Trastorno	Generalizado	del	Desarrollo,	NOS	

	DSM-IV-TR:	Síndrome	Rett	

	DSM-IV-TR:	Desorden	Desintegrativo	de	la	Niñez	

NIVEL	DE	SEVERIDAD:	

Comunicación	Social	 Patrones	Restrictivos	y	Repetitivos	

	Nivel	1:	Requiere	apoyo	

	Nivel	2:	Requiere	apoyo	

sustancial	

	Nivel	3:	Requiere	apoyo	muy	

sustancial	

	Nivel	1:	Requiere	apoyo

	Nivel	2:	Requiere	apoyo	

sustancial	

	Nivel	3:	Requiere	apoyo	muy	

sustancial	
Instrumentos/Referencias	utilizadas	para	documentar	las	observaciones	
de	la	conducta	(Puede	marcar	más	de	una)	

	ADI-R	–	Autism	Diagnostic	Interview-Revised	

	ADOS-2	–	Autism	Diagnostic	Observation	Schedule-Second	Edition	

	ADOS	–	Autism	Diagnostic	Observation	Schedule	

	CARS-2	–	Childhood	Autism	Rating	Scale	Second-Edition	

	GARS-3	–	Gilliam	Autism	Rating	Scale-Third	Edition	

	DSM-IV-TR		–	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders-

Fourth	Ed,	Text	Revision	

	DSM-5	–	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders-Fifth	Ed	

	Otros	instrumentos	utilizados:	

	Ninguno	

Fecha	en	que	se	estableció	el	
diagnóstico	(Año/Mes/Día)	

Edad	en	que	se	observaron	las	señales	
por	primera	vez		

	
Municipio	o	País	de	residencia	cuando	se	diagnosticó:	

Indique	otras	condiciones	o	diagnósticos	que	tiene	la	persona	(Puede	

marcar	más	de	una)	

	Convulsiones/Epilepsia	

	Depresión	

	Discapacidad	Intelectual	

	Esclerosis	Tuberosa	

	Macrocefalia	

	Microcefalia	

	Síndrome	Down	

	Síndrome	Rett	

	Síndrome	Tourette	

	Síndrome	X-Frágil	

	Síntomas	gastrointestinales	

	Trastorno	Bipolar	

	Trastorno	de	Ansiedad	

	Trastorno	del	Sistema	

Inmunológico	

	Trastorno	del	Sueño	

	Trastorno	Obsesivo	

Compulsivo	

	Trastorno	por	Déficit	de	

Atención	e	Hiperactividad	

	Ninguna	

	Otras	condiciones:	

	
Gracias	por	tomar	de	su	tiempo	para	completar	este	formulario.	Toda	la	

información	recopilada	es	de	vital	importancia	para	la	planificación	y	evaluación	de	
servicios	e	iniciativas	dirigidas	a	la	población	con	autismo.	De	tener	preguntas	

relacionadas	al	Registro	de	Autismo	puede	comunicarse	al	Departamento	de	Salud	
al	(787)	522-6311	o	(787)	284-2900	ó	centrodeautismo@salud.pr.gov		
	

INFORMACIÓN	DEL	PROFESIONAL	QUE	ESTABLECIÓ	EL	DIAGNÓSTICO	

Nombre	
	

	

I.	 Primer	Apellido	 Segundo	Apellido	
	

Disciplina:		
Número	de	Licencia	Profesional:	

Correo	electrónico	
	

Teléfono	 Otro	Teléfono	

Disciplina	de	otros	profesionales	que	participaron	en	la	evaluación	

diagnóstica	(Puede	marcar	una	o	más)	

	Psicólogo	Clínico	

	Psicólogo	Escolar	

	Médico-Psiquiatra	

	Médico-Neurólogo	

	Médico-Pediatra	del	Desarrollo	

	Médico-Pediatra	

	Patólogo	de	Habla	y	Lenguaje

	Terapeuta	Ocupacional	

	Terapeuta	Físico	

	Trabajador	Social	

	Otra,	especifique:	

	Ninguna	

INFORMACIÓN	DE	SERVICIOS	Y	CUBIERTA	MÉDICA	

En	estos	momentos,	¿la	persona	recibe	servicios	dirigidos	a	atender	su	
condición	de	autismo?	

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Indique	los	servicios	que	recibe	(seleccione	todos	los	que	apliquen)	

	Intervención	Temprana	

	Educación	Especial	

	Psicología	

	Patología	de	Habla/Lenguaje	

	Terapia	Física	

	Terapia	Ocupacional	

	Vivienda	Asistida	

	Consejería	Vocacional	

	Empleo	Sostenido	

	Psiquiatra	

	Neurólogo	

	Otro,	especifique:	

La	persona	con	autismo	de	22	años	o	más,	¿Está	estudiando?	

	No,	Indique	el	nivel	escolaridad	alcanzado:	

	Sí,	Indique:	 Escuela	Superior			 Técnico/Vocacional	

Grado	Asociado			 Bachillerato	

Indique	si	la	persona	con	autismo	está	empleada	actualmente	

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Si	contestó	Sí,	el	empleo	es	a:	 	Tiempo	parcial				 	Tiempo	completo	

Si	contestó	No,	¿qué	tiempo	que	lleva	desempleado?									

Indique	si	la	persona	con	autismo	tiene	Plan	Médico	

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Indique	el	tipo	de	Cubierta	Médica	(seleccione	todas	las	que	apliquen)	

	Privada	

	Plan	de	Salud	del	Gobierno	

	Cubierta	Especial	de	Autismo

	Otra,	especifique:	

INFORMACIÓN	DE	CONTACTO:	PADRES/CUSTODIOS/PERSONA	CON	

AUTISMO	

Nombre	
	

	

I.	 Primer	Apellido	 Segundo	Apellido	
	

Correo	electrónico	
	

Teléfono	 Otro	Teléfono	

Dirección	Postal	de	la	Persona	Contacto	

Urbanización/P.O.	Box	 Calle	y	Número	

	

Municipio	

	

Código	Postal	

	

Relación	con	la	persona	con	autismo:	
¿Tiene	la	persona	con	autismo	familiares	con	lazos	sanguíneos	que	

tienen	o	tuvieron	autismo?		

	No								 	Sí								 	Se	desconoce	

Si	contestó	que	Sí,	favor	de	marcar	todas	las	que	apliquen	

	Hermano/Hermana	

	Primos/Primas	

	Sobrinos/Sobrinas	

	Madre/Padre	

	Abuelo/Abuela	

	Otros	familiares,	especifique:	
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INSTRUCCIONES	PARA	COMPLETAR	EL	FORMULARIO	DE	REGISTRO	DE	LA	PERSONA	CON	AUTISMO	

	

Favor	de	marcar	las	respuestas	con	una	marca	de	cotejo	en	la	caja	þ	y	contestar	en	letra	de	molde	aquellas	
respuestas	que	requieran	información	adicional.	

	
Tipo	de	Registro	

· Registro	Inicial	–	es	la	primera	vez	que	una	persona	es	
registrada	por	un	profesional	que	establece	el	

diagnóstico.	

· Someter	información	adicional/correcciones	–	se	utiliza	
para	actualizar	o	corregir	información	de	un	registro	ya	
existente	incluyendo	un	cambio	de	diagnóstico.		

	

Información	de	la	Persona	con	Autismo	

· Últimos	4	dígitos	del	Seguro	Social	–	Favor	de	no	entrar	el	
número	de	Seguro	Social	completo.	

· Fecha	de	nacimiento	–	Primero	el	año	de	nacimiento,	
luego	el	mes	y	por	último	el	día	(Año/Mes/Día).	

· Sexo	–	Indique	Masculino	o	Femenino	
	

Diagnóstico	

· Solamente	se	puede	seleccionar	uno.	
	

Nivel	de	severidad	

· Solamente	puede	seleccionar	uno	para	la	Comunicación	
Social	y	uno	para	los	Patrones	Restrictivos	y	Repetitivos.	

	

Instrumentos/Referencias	utilizadas	

· Puede	seleccionar	todos	los	instrumentos	o	referencias	
que	fueron	utilizados	para	documentar	las	observaciones	
de	la	conducta.	

· Si	está	haciendo	un	cambio	de	diagnóstico,	marque	los	
instrumentos	que	fueron	utilizados	para	determinar	que	

ya	no	cumple	con	los	criterios	para	el	diagnóstico	de	
autismo.	

· Si	utilizó	algún	otro	instrumento	que	no	está	en	la	lista,	
favor	de	incluir	el	nombre.	

· Si	no	utilizó	un	instrumento	para	documentar	
observaciones,	marque	Ninguno.	
	

Fecha	en	que	se	estableció	el	diagnóstico	

· Anote	la	fecha	en	que	se	estableció	el	diagnóstico	de	
autismo	por	primera	vez.	

· Si	no	sabe	la	fecha,	escriba	Se	desconoce.	
	

Edad	en	que	se	observaron	las	señales	por	primera	vez		

· Anote	la	edad	en	que	la	familia	o	algún	cuidador	observó	

las	conductas	preocupantes	o	típicas	del	autismo	por	
primera	vez.	

· Si	no	sabe	la	edad,	escriba	Se	desconoce.	
	

Municipio	o	país	en	que	se	diagnosticó	

· Indique	el	municipio	de	Puerto	Rico	o	país	de	residencia	
en	que	se	diagnosticó	por	primera	vez.	
	

Otras	condiciones	o	diagnósticos	que	tiene	la	persona	

· Seleccione	todas	las	condiciones	o	diagnósticos	
confirmados	de	la	persona	con	autismo.	

· Si	alguna	condición	o	diagnóstico	no	está	en	la	lista	debe	
añadirla.	

	

Información	del	Profesional	que	estableció	el	diagnóstico	

· Esta	sección	corresponde	a	la	persona	que	establece	el	
diagnóstico	actual.	

· Se	requiere	que	las	personas	que	lleven	a	cabo	
evaluaciones	diagnósticas	de	autismo	sean	profesionales	
con	licencia	vigente	en	Puerto	Rico	y	con	la	preparación	
requerida	por	los	autores	de	los	instrumentos	

diagnósticos	utilizados.		

· Si	el	diagnóstico	fue	determinado	por	un	equipo,	se	
requiere	incluir	el	número	de	licencia	de	uno	de	los	

profesionales	del	equipo	para	poder	validar	el	Registro.	

· Indique	las	disciplinas	de	otros	profesionales	que	

participaron	en	la	evaluación	diagnóstica.	
	

Información	de	Servicios	y	Cubierta	Médica	

· Favor	de	indicar	solamente	aquellos	servicios	que	están	
dirigidos	a	atender	su	condición	de	autismo.	

· Seleccione	todos	los	servicios	que	apliquen.	

· Si	la	persona	con	autismo	tiene	22	años	o	más,	indique	si	
está	estudiando.	Si	no	está	estudiando,	indique	el	nivel	

de	escolaridad	alcanzado.		

· Indique	si	la	persona	con	autismo	está	empleada	
actualmente.	Si	está	empleada	indique	si	es	a	tiempo	
parcial	o	a	tiempo	completo.	Si	contestó	No,	indique	el	
tiempo	que	lleva	desempleado.	

· Indique	si	la	persona	con	autismo	tiene	cubierta	médica,	
de	tenerla	indique	si	es	privada	o	del	gobierno.	Además,	

indique	si	la	persona	tiene	la	Cubierta	Especial	de	
Autismo.	
		

Información	de	Contacto	Padres/Custodios/Persona	con	
Autismo	

· Indique	el	nombre,	dirección,	teléfonos	y	correo	
electrónico	de	la	persona	contacto.	

· Anote	la	relación	que	tiene	la	persona	contacto	con	la	
persona	con	autismo.	

· Indique	si	la	persona	con	autismo	tiene	familiares	con	
lazos	sanguíneos	que	tienen	o	tuvieron	autismo.	Si	

contesta	que	Sí,	indique	la	relación	y	marque	todas	las	
que	apliquen.	

	
	

Gracias	 por	 tomar	 de	 su	 tiempo	 para	 completar	 este	
formulario.	 Toda	 la	 información	 recopilada	 es	 de	 vital	
importancia	para	la	planificación	y	evaluación	de	servicios	e	

iniciativas	dirigidas	a	la	población	con	autismo.	De	tener	
preguntas	 relacionadas	 al	 Registro	 de	 Autismo	 puede	

comunicarse	al	Departamento	de	Salud	al	Centro	de	Autismo	
al	787-522-6311	o	al	Centro	Ponceño	de	Autismo	al	(787)	284-

2900.	Puede	enviar	este	formulario	por	fax	al	787-522-3953	o	
al	correo	electrónico:	centrodeautismo@salud.pr.gov		
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GOBIERNO DE PUERTO RICO	
   

Departamento de Salud  
  

	
SECRETARÍA	AUXILIAR	DE	SALUD	FAMILIAR	Y	SERVICIOS	INTEGRADOS	

DIVISIÓN	NIÑOS	CON	NECESIDADES	MÉDICAS	ESPECIALES	
	

	

PROTOCOLO	PARA	EL	AVALÚO	DIRIGIDO	A	LA	PLANIFICACIÓN	DE	INTERVENCIONES	PARA		

LAS	PERSONAS	CON	TRASTORNOS	DEL	ESPECTRO	DEL	AUTISMO	

	

A.			 Introducción	
	
La	Ley	para	el	Bienestar,	Integración	y	Desarrollo	de	las	personas	con	Autismo,	Ley	Núm.	220	de	
4	de	septiembre	de	2012,	conocida	como	la	Ley	BIDA,	tiene	como	propósito	“establecer	la	
política	pública	del	Gobierno	de	Puerto	Rico	relacionada	con	esta	población”	así	como	
promover	la	identificación,	el	diagnóstico,	la	intervención	temprana	y	atención	relacionadas	
con	este	trastorno	a	través	del	ciclo	de	la	vida.		
	
El	propósito	de	este	protocolo	es	establecer	criterios	y	procedimientos	uniformes	utilizando	
prácticas	basadas	en	evidencia	que	dirijan	un	Proceso	de	Avalúo	Interdisciplinario	para	la	
Planificación	de	Intervención	para	Personas	con	Trastornos	del	Espectro	del	Autismo	(TEA).		
	
Esta	población	se	caracteriza	por	una	extensa	variabilidad	en	la	expresión	de	síntomas	y	niveles	
de	funcionamiento	(fenotipo).	Cada	persona	con	el	TEA	es	única	presentando	un	perfil	
particular.	Por	lo	tanto,	toda	intervención	efectiva	es	individualizada	y	fundamentada	en	el	
perfil	de	cada	persona.	Establecer	este	perfil	demanda	un	proceso	abarcador	y	personalizado	
de	avalúo	por	un	equipo	interdisciplinario.	
	 	
	
B.	 Definición	de	Avalúo	
	
El	Avalúo	es	un	proceso	dinámico	y	continuo	que	se	inicia	con	el	diagnóstico	y	que	se	revisa	
periódicamente.	Es	uno	de	los	pasos	para	establecer	intervenciones	apropiadas.	A	través	del	
Avalúo	se	expanden	los	hallazgos	de	la	evaluación	diagnóstica	para	definir	el	perfil	o	fenotipo	
individualizado	de	cada	persona	con	el	TEA.	A	diferencia	de	la	evaluación	diagnóstica	del	TEA	
que	contesta	la	interrogante,	¿Presenta	esta	persona,	en	este	momento,	los	criterios	que	
ameritan	un	diagnóstico	de	un	Trastorno	del	Espectro	del	Autismo?;	el	Avalúo	contesta	la	
pregunta	de,	¿Cuál	es	el	perfil	de	fortalezas	y	necesidades	individualizado	que	guiará	la	
planificación	de	la	intervención	que	necesita	esta	persona	en	particular?”	
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Este	proceso	consiste	en	el	examen	cuidadoso	del	historial,	así	como	la	identificación	de	las	
fortalezas	y	necesidades,	intereses	y	otras	características	de	la	persona	a	través	de	una	variedad	
de	dominios	o	áreas	de	funcionamiento.	El	resultado	es	un	perfil	personalizado	que	dirigirá	la	
formulación	de	un	plan	de	intervención	que	maximice	el	desarrollo	de	destrezas	funcionales	y	
la	participación	significativa	de	la	persona	con	el	TEA	en	el	contexto	de	su	ambiente	familiar,	
escolar,	laboral	y	comunitario.	El	Avalúo	se	nutre	de	la	participación	de	la	familia	en	la	toma	de	
decisiones	y	ve	a	las	personas	intrínsecamente	vinculadas	a	sus	familias	y	entornos	sociales.	
Desde	un	marco	biopsicosocial	de	la	salud	(Borrell-Carrión,	et	al,	2004)	todas	las	áreas	del	
desarrollo:	fisico	(incluyendo	el	perfil	sensorial),	social,	emocional,	cognitiva,	comunicológica	y	
adaptativa,	al	igual	que	la	conducta	y	aspectos	psicosociales	(creencias,	valores,	culturales)	de	
la	persona	y	su	familia	son	consideradas	y	atendidas	de	manera	integrada	en	el	avalúo	
abarcador	de	la	persona	con	el	TEA.	

El	proceso	de	Avalúo	es	uno	complejo	y	abarcador	que	integra	las	mejores	prácticas	
incorporando	instrumentos	y	métodos	evaluativos	formales,	procedimientos	informales	y	
auténticos	con	una	orientación	ecológica.	El	Avalúo	integra	los	ambientes	naturales	que	
responden	al	perfil	individualizado	de	la	persona	y	su	familia	(Ozonoff,	Goodlin-Jones,	&	
Solomon,	2005).		
	
	
C.	 Metas	del	Avalúo	
	
A	través	del	Avalúo	se	expanden	los	hallazgos	de	la	evaluación	diagnóstica	para	definir	el	perfil	
individualizado	de	cada	persona	con	el	TEA.		

Las	metas	del	Avalúo	incluyen:	
	
1. Detallar	el	perfil	individualizado	de	la	persona	con	el	TEA	considerando	los	diferentes	

ambientes	en	que	participa	y	aquellos	apropiados	a	su	etapa	del	desarrollo,	incluyendo	
el	familiar,	escolar,	 laboral	y	comunitario	incluyendo	los	recursos	necesidades	y	
prioridades	de	la	familia	dentro	del	contexto	de	su	comunidad.		

2. Guiar	la	planificación	hacia	la	intervención	incluyendo	identificar	y	facilitar	el	acceso	a	
intervenciones	apropiadas	y	eficientes	fundamentadas	en	la	mejor	evidencia.		

	
	
D.	 El	Equipo		
	
El	equipo	estará	compuesto	por	profesionales	de	la	agencia	responsable	de	la	provisión	de	
servicios	para	la	persona	con	TEA.	El	equipo	básico	consistirá	de	la	familia/encargados	o	
cuidadores,	la	persona	con	el	TEA	(según	sea	apropiado),	un	psicólogo	y	de	al	menos	uno	de	los	
siguientes	profesionales:	patólogo	de	habla	y	lenguaje,	terapeuta	ocupacional,	trabajador	
social.	El	equipo	recopilará,	directa	e	indirectamente,	y	analizará	información	sobre	el	
desarrollo,	habilidades	y	necesidades	de	la	persona	evaluada.	Dependiendo	de	la	edad	y	
circunstancias	de	la	persona,	el	equipo	podría	incluir	información	provista	por	el	maestro,	
nutricionista,	consejero,	trabajador	social,	médicos	(pediatra,	psiquiatra,	neurólogo,	genetista,	
gastroenterólogo,	 etc.),	 y	 otros	 profesionales.	 Debe	 obtenerse	 información	 acerca	 del	
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funcionamiento	de	la	persona	en	cada	contexto	en	que	participa	(ej.,	hogar,	comunidadad,	
escuela,	empleo).	Hasta	donde	sea	posible,	se	recomienda	que	haya	representación	del	equipo	
diagnóstico	en	este	equipo	de	Avalúo.	
	
	
E.	 Componentes	del	Avalúo			
	
El	proceso	de	avalúo	es	multidimensional.	El	equipo	determinará	el	proceso	individualizado	de	
Avalúo	que	se	llevará	a	cabo	fundamentado	en	la	información	disponible	sobre	la	persona	y	su	
familia.	El	mismo	podría	incluir	los	siguientes	componentes:		

· revisión	del	informe	diagnóstico	del	TEA;		

· revisión	de	evaluaciones	previas	y	otra	documentación	pertinente;		

· entrevista	a	la	familia;		

· entrevista	a	la	persona	(de	ser	apropiado);	

· observaciones	formales	o	informales	en	una	variedad	de	contextos	(hogar,	escuela,	
clínica,	comunidad,	empleo)	acordes	con	la	etapa	de	desarrollo	de	la	persona;	

· información	del	funcionamiento	de	la	persona	de	parte	de	cada	proveedor	de	servicios,	
personas	que	ofrecen	apoyo	a	la	persona	o	la	familia,	o	que	se	relacionan	con	la	
persona,	según	sea	pertinente	(ej.,	maestros,	clínicos,	cuidadores,	patronos);	

· instrumentos	formales	e	informales;			

· evaluación	funcional	del	comportamiento,	cuando	sea	necesario;			

· necesidad	de	asistencia	tecnológica;	y	

· familigrama/	ecograma.	
	

El	proceso	de	avalúo	abarca	las	siguientes	áreas,	entre	otras,	de	la	persona	y	su	familia.	Se	
incluyen	aspectos	a	considerar	de	cada	área:	
	

Físico:	

· historial	de	salud	y	desarrollo		

· patrones	del	sueño	

· alimentación	y	tragado	

· otras	condiciones	médicas	

· destrezas	motoras	finas	y	gruesas	

· procesamiento,	modulación,	integración	sensorial	
Social	emocional	y	de	comportamiento	

· bienestar	socio-emocional	

· comprensión	y	proceso	de	aceptación	de	su	condición		

· preferencias,	intereses,	preocupaciones,	metas,	prioridades	desde	el	punto	de	vista	
de	la	persona	y	su	familia	

· interacción	con	pares	de	desarrollo	típico	

· comportamiento	

· socialización/	relaciones		

· funciones	de	la	conducta		

· otros	aspectos	de	salud	mental	(ansiedad,	depresión,	psicosis,	obsesiones,	
compulsiones)	
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Comunicación	

· comunicación	social	y	pragmática	

· modos	de	comunicación	(ej.,	gestos,	sonidos,	lenguaje	verbal,	lenguaje	de	señas,	
láminas	o	símbolos)	

· lenguaje	receptivo	y	expresivo	
Cognitiva	

· capacidades	cognitivas	generales	

· preferencias	y	estilos	de	aprendizaje	

· destrezas	de	apresto/funcionamiento	académico	

· cociente	intelectual	

· atención	y	funciones	ejecutivas	(regulación,	memoria	de	trabajo,	planificación,	auto-
monitoreo,	organización,	etc.)	

Adaptativa	

· destrezas	de	higiene	y	cuidado	personal	

· responsabilidad	personal		

· participación/	vida	en	la	comunidad	

· uso	del	tiempo		

· capacidades	socio-emocionales	funcionales		

· uso	del	tiempo	libre	y	recreación	

· destrezas	académicas	funcionales	(ej.	manejo	de	dinero	y	tiempo;	alfabetización)	

· iniciativa	y	autodirección	(ej.	toma	de	decisiones)	

· seguridad	

· seguir	instrucciones	y	reglas	
Funcionamiento	familiar	

· patrones	de	interacción	

· prácticas	de	crianza	y	disciplina	

· destrezas	y	recursos	para	apoyar	el	desarrollo	de	la	persona	con	el	TEA	

· preocupaciones	

· necesidades	

· prioridades	

· sueños/deseos		

· sistemas	de	apoyo	

· recursos	
	
	

F.	 	 Procedimiento	del	Avalúo	
	
El	Avalúo	inicial	se	completará	en	60	días	calendario	o	menos	luego	de	recibido	el	referido	
para	Avalúo	(IDEA,	2004).	El	proceso	de	Avalúo	es	uno	continuo	y	dinámico	que	requiere	
revisión	periódica.	Este	proceso	guiará	la	planificación	hacia	la	intervención	incluyendo	
identificar	y	facilitar	el	acceso	a	intervenciones	apropiadas	y	eficientes	fundamentadas	en	la	
mejor	evidencia.		
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A	continuación,	los	pasos	a	seguir:	
	

1. Designar	el	líder	del	equipo	
El	equipo	escogerá	un	líder,	quien	será	responsable	de:	

· asegurar	el	desarrollo	e	implementación	del	protocolo	de	avalúo;			

· programar	y	facilitar	la	comunicación	interdisciplinaria;	

· recopilar	los	hallazgos	y	otra	información	relevante;	

· identificar	qué	otra	información	necesaria;	

· dirigir	el	análisis	e	interpretación	de	la	información	recopilada;	

· asegurar	la	redacción	del	informe	escrito;	

· coordinar	la	discusión	de	los	hallazgos	con	la	familia	y	la	persona	con	el	TEA	
(cuando	sea	apropiado);	e	

· iniciar	 el	 proceso	 para	 la	 planificación	 y/o	 revisión	 de	 la	 intervención	
respondiendo	a	los	resultados	del	avalúo.	

2. El	equipo	revisará	la	información	disponible	y	determinará,	si	es	necesario,	obtener	
información	adicional	para	elaborar	un	plan	de	intervención	

a. Si	la	información	es	suficiente,	se	pasará	al	#4.	
b. Si	falta	información,	se	determinará	cómo	se	recopilará	información	adicional	y	

se	asignarán	las	responsabilidades	de	cada	miembro	del	equipo.	
3. Obtener	la	información	adicional	necesaria	
4. El	equipo	discutirá	los	hallazgos	y	establecerá	el	perfil.	
5. Redactar	el	informe	del	Avalúo	

El	equipo	determinará	quién	o	quiénes	serán	responsables	de	redactar	el	informe.	Este	
debe	incluir:	

o Información	demográfica	
o Historial	Relevante	
o Procedimientos	de	Avalúo	
o Perfil	(intereses,	aptitudes,	fortalezas,	necesidades	y	prioridades	(por	área	de	

funcionamiento,	condiciones	coexistentes)	de	la	persona	con	el	TEA	
Además,	podría	incluir:	

o Hallazgos	(incluyendo	resultados	e	interpretación	de	pruebas	administradas	e	
información	recogida	a	través	de	otros	métodos)	

6. Discusión	y	revisión	del	informe	
El	líder	o	su	representante	revisará	el	informe	con	la	familia	y	la	persona	con	el	TEA	(de	
ser	apropiado).	Se	le	entregará	el	informe	final	a	la	familia	o	persona	con	el	TEA,	según	
sea	apropiado.	Ver	el	Apéndice	A	para	un	modelo	de	informe	del	Avalúo.	
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https://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/TimeDelay_Complete.pdf
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https://afirm.fpg.unc.edu/node/2636
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http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Discrete-Trial-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Discrete-Trial-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Discrete-Trial-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Discrete-Trial-complete10-2010.pdf
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http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Extinction-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Extinction-Complete-10-2010.pdf
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http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Extinction-Complete-10-2010.pdf
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https://afirm.fpg.unc.edu/technology-aided-instruction-and-intervention/
https://afirm.fpg.unc.edu/technology-aided-instruction-and-intervention/
https://afirm.fpg.unc.edu/technology-aided-instruction-and-intervention/
https://afirm.fpg.unc.edu/technology-aided-instruction-and-intervention/
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https://afirm.fpg.unc.edu/antecedent-based-intervention
https://afirm.fpg.unc.edu/antecedent-based-intervention
https://afirm.fpg.unc.edu/cognitive-behavioral-intervention
https://afirm.fpg.unc.edu/cognitive-behavioral-intervention
https://www.upstate.edu/psych/education/residency/psychotherapy/cognitive/modules.php
https://www.upstate.edu/psych/education/residency/psychotherapy/cognitive/modules.php
https://www.upstate.edu/psych/education/residency/psychotherapy/cognitive/modules.php
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Parent-Implemented-Intervention-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Parent-Implemented-Intervention-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Parent-Implemented-Intervention-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Parent-Implemented-Intervention-Complete10-2010.pdf
https://afirm.fpg.unc.edu/parent-implemented-interventions
https://afirm.fpg.unc.edu/parent-implemented-interventions
https://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Naturalistic-Intervention-Complete10-2010.pdf
https://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Naturalistic-Intervention-Complete10-2010.pdf
https://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Naturalistic-Intervention-Complete10-2010.pdf
https://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Naturalistic-Intervention-Complete10-2010.pdf


In
te

gr
an

 p
rá

ct
ic

as
 d

el
 a

n
ál

is
is

 a
p

lic
ad

o
 c

o
n

d
u

ct
u

al
 d

en
tr

o
 d

e 
lo

s 
am

b
ie

n
te

s,
 a

ct
iv

id
ad

es
 y

 r
u

ti
n

as
 t

íp
ic

as
 d

el
 a

p
re

n
d

iz
p

. 
h

tt
p

s:
//

af
ir

m
.f

p
g.

u
n

c.
ed

u
/n

at
u

ra
lis

ti
c-

in
te

rv
en

ti
o

n
  

En
tr

en
am

ie
n

to
 e

n
 r

es
p

u
es

ta
s 

ce
n

tr
al

es
/b

ás
ic

as
 (

P
iv

ot
a

l R
es

p
o

n
se

 
Tr

a
in

in
g

 –
 P

R
T)

 -
 u

n
a 

in
te

rv
en

ci
ó

n
 n

at
u

ra
lis

ta
 q

u
e 

u
ti

liz
a 

la
 in

ic
ia

ti
va

 e
 

in
te

re
se

s 
d

el
 a

p
re

n
d

iz
 p

ar
a 

fo
m

en
ta

r 
as

p
ec

to
s 

q
u

e 
se

 c
o

n
si

d
er

an
 

b
ás

ic
o

s 
p

ar
a 

e
l a

p
re

n
d

iz
aj

e:
 la

 m
o

ti
va

ci
ó

n
, r

es
p

o
n

d
er

 a
 c

la
ve

s,
 a

u
to

 
m

an
ej

o
 e

 in
ic

ia
ci

ó
n

 d
e 

in
te

ra
cc

io
n

es
 s

o
ci

al
es

. S
e 

b
as

a 
en

 la
 t

eo
rí

a 
d

e 
q

u
e 

es
ta

s 
d

es
tr

ez
as

 s
o

n
 b

ás
ic

as
 o

 c
en

tr
al

es
 p

o
r 

q
u

e 
so

n
 la

s 
d

es
tr

e
za

s 
so

b
re

 la
s 

cu
al

es
 lo

s 
ap

re
n

d
ic

es
 c

o
n

 T
EA

 p
u

ed
en

 t
e

n
er

 a
p

re
n

d
iz

aj
e 

ge
n

er
al

iz
ad

o
 e

n
 o

tr
as

 á
re

as
. L

o
s 

p
ro

ce
d

im
ie

n
to

s 
cl

av
es

 in
cl

u
ye

n
 q

u
e 

e
l 

ap
re

n
d

iz
 t

o
m

e 
d

ec
is

io
n

es
, i

n
cl

u
ir

 t
ar

ea
s 

d
e 

m
an

te
n

im
ie

n
to

, r
e

fo
rz

ar
 

lo
s 

in
te

n
to

s,
 u

sa
r 

re
fu

er
zo

s 
n

at
u

ra
le

s.
 S

e 
e

n
fa

ti
za

 e
l a

d
ie

st
ra

r 
a 

lo
s 

p
ad

re
s 

co
m

o
 lo

s 
ag

en
te

s 
p

ri
m

ar
io

s 
d

e 
la

 in
te

rv
en

ci
ó

n
. 

N
T 

N
E 

1 2 3 

A
te

n
ci

ó
n

 c
o

m
p

ar
ti

d
a 

Ju
eg

o
 

So
ci

al
iz

ac
ió

n
 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
  

h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

/d
o

cu
m

en
ts

/P
R

T-
C

o
m

p
le

te
-1

0
-

2
0

1
0

.p
d

f 
 

 h
tt

p
s:

//
au

ti
sm

in
te

rn
et

m
o

d
u

le
s.

o
rg

/m
o

d
_i

n
tr

o
.p

h
p

?m
o

d
_i

d
=4

1
  

In
te

rv
en

ci
ó

n
/i

n
st

ru
cc

ió
n

 m
e

d
ia

d
a 

p
o

r 
p

ar
es

 (
P

ee
r-

M
ed

ia
te

d
 

In
st

ru
ct

io
n

 a
n

d
 In

te
rv

en
ti

on
 –

 P
M

II)
 –

 c
o

n
si

st
e 

en
 e

n
se

ñ
ar

le
 a

 lo
s 

p
ar

es
 

d
e 

d
es

ar
ro

llo
 t

íp
ic

o
 c

ó
m

o
 in

te
ra

ct
u

ar
 y

 a
p

o
ya

r 
e

l a
p

re
n

d
iz

aj
e 

d
e 

lo
s 

co
m

p
añ

er
o

s 
co

n
 T

EA
 e

n
 a

m
b

ie
n

te
s 

n
at

u
ra

le
s.

  
 

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

1 2 3 

A
te

n
ci

ó
n

 c
o

m
p

ar
ti

d
a 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 

D
es

tr
ez

as
 d

e 
so

ci
al

iz
ac

ió
n

 
Ju

eg
o

 
A

p
re

st
o

 e
sc

o
la

r 
D

es
tr

ez
as

 a
ca

d
ém

ic
as

 

h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

/d
o

cu
m

en
ts

/P
ee

r-
M

ed
ia

te
d

-
C

o
m

p
le

te
1

0
-2

0
1

0
.p

d
f 

 
 h

tt
p

s:
//

af
ir

m
.f

p
g.

u
n

c.
ed

u
/p

ee
r-

m
ed

ia
te

d
-i

n
st

ru
ct

io
n

-a
n

d
-

in
te

rv
en

ti
o

n
  

M
o

d
el

aj
e 

(M
o

d
el

in
g

 –
 M

D
) 
– 

co
n

si
st

e 
en

 d
em

o
st

ra
r 

la
 c

o
n

d
u

ct
a 

d
es

e
ad

a 
p

ar
a 

q
u

e 
e

l a
p

re
n

d
iz

 la
 im

it
e

. E
l m

o
d

el
aj

e 
a 

m
en

u
d

o
 s

e
 

co
m

b
in

a 
co

n
 o

tr
as

 e
st

ra
te

gi
as

 c
o

m
o

 lo
 s

o
n

 e
l u

so
 d

e 
cl

av
es

 y
 e

l u
so

 d
e 

re
fu

er
zo

s.
  

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

1 2 3 

A
te

n
ci

ó
n

 c
o

m
p

ar
ti

d
a 

D
es

tr
ez

as
 s

o
ci

al
es

 
C

o
m

u
n

ic
ac

ió
n

 
Ju

eg
o

 
D

es
tr

ez
as

 a
ca

d
ém

ic
as

 
D

es
tr

ez
as

 v
o

ca
ci

o
n

al
es

 

h
tt

p
s:

//
af

ir
m

.f
p

g.
u

n
c.

ed
u

/m
o

d
el

in
g 

 

N
ar

ra
ci

o
n

es
 s

o
ci

al
es

 (
So

ci
al

 N
a

rr
a

ti
ve

s 
– 

SN
) 
– 

d
es

cr
ip

ci
o

n
es

 d
e

 
si

tu
ac

io
n

es
 s

o
ci

al
es

 e
n

 q
u

e 
se

 e
n

fa
ti

za
n

 c
la

ve
s 

re
le

va
n

te
s 

y 
se

 
p

re
se

n
ta

n
 e

je
m

p
lo

s 
d

e 
re

sp
u

es
ta

s 
ap

ro
p

ia
d

as
. S

ir
ve

n
 p

ar
a 

ay
u

d
ar

 a
l 

ap
re

n
d

iz
 a

 m
an

ej
ar

 lo
s 

ca
m

b
io

s 
e

n
 la

s 
ru

ti
n

as
 y

 a
d

ap
ta

r 
su

 
co

m
p

o
rt

am
ie

n
to

 a
 la

s 
cl

av
es

 s
o

ci
al

es
 y

 f
ís

ic
as

 d
e 

u
n

a 
si

tu
ac

ió
n

; o
 p

ar
a 

en
se

ñ
ar

 d
es

tr
ez

as
 s

o
ci

al
es

 e
sp

ec
íf

ic
as

. S
e 

in
d

iv
id

u
al

iz
an

 d
e 

ac
u

er
d

o
 a

 
la

s 
n

ec
e

si
d

ad
es

 d
el

 a
p

re
n

d
iz

 y
 u

su
al

m
en

te
 s

o
n

 c
o

rt
as

 y
 p

u
ed

en
 in

cl
u

ir
 

ilu
st

ra
ci

o
n

es
 u

 o
tr

as
 a

yu
d

as
 v

is
u

al
es

. T
ie

n
d

en
 a

 s
er

 e
sc

ri
ta

s 
e

n
 p

ri
m

er
a 

p
er

so
n

a 
d

es
d

e 
la

 p
er

sp
ec

ti
va

 d
el

 a
p

re
n

d
iz

. L
as

 H
is

to
ri

as
 s

o
ci

al
es

 s
o

n
 

u
n

 t
ip

o
 d

e 
n

ar
ra

ci
ó

n
 s

o
ci

al
 d

es
ar

ro
lla

d
o

 p
o

r 
C

ar
o

l G
ra

y.
 

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

1 2 3 

A
te

n
ci

ó
n

 c
o

m
p

ar
ti

d
a 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 

C
o

m
p

o
rt

am
ie

n
to

 
So

ci
al

iz
ac

ió
n

 
Ju

eg
o

 
A

p
re

st
o

 e
sc

o
la

r 
D

es
tr

ez
as

 a
ca

d
ém

ic
as

 
D

es
tr

ez
as

 a
d

ap
ta

ti
va

s 

h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

/d
o

cu
m

en
ts

/S
o

ci
al

-N
ar

ra
ti

ve
s-

C
o

m
p

le
te

-1
0

-2
0

1
0

.p
d

f 
 

 h
tt

p
s:

//
au

ti
sm

in
te

rn
et

m
o

d
u

le
s.

o
rg

/m
o

d
_i

n
tr

o
.p

h
p

?m
o

d
_i

d
=1

8
  

 h
tt

p
s:

//
au

ti
sm

in
te

rn
et

m
o

d
u

le
s.

o
rg

/m
o

d
_v

ie
w

.p
h

p
?n

av
_i

d
=1

1
4

9
  

https://afirm.fpg.unc.edu/naturalistic-intervention
https://afirm.fpg.unc.edu/naturalistic-intervention
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/PRT-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/PRT-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/PRT-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/PRT-Complete-10-2010.pdf
https://autisminternetmodules.org/mod_intro.php?mod_id=41
https://autisminternetmodules.org/mod_intro.php?mod_id=41
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Peer-Mediated-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Peer-Mediated-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Peer-Mediated-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Peer-Mediated-Complete10-2010.pdf
https://afirm.fpg.unc.edu/peer-mediated-instruction-and-intervention
https://afirm.fpg.unc.edu/peer-mediated-instruction-and-intervention
https://afirm.fpg.unc.edu/peer-mediated-instruction-and-intervention
https://afirm.fpg.unc.edu/modeling
https://afirm.fpg.unc.edu/modeling
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Social-Narratives-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Social-Narratives-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Social-Narratives-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Social-Narratives-Complete-10-2010.pdf
https://autisminternetmodules.org/mod_intro.php?mod_id=18
https://autisminternetmodules.org/mod_intro.php?mod_id=18
https://autisminternetmodules.org/mod_view.php?nav_id=1149
https://autisminternetmodules.org/mod_view.php?nav_id=1149


         

 h
tt

p
s:

//
au

ti
sm

in
te

rn
et

m
o

d
u

le
s.

o
rg

/m
o

d
_v

ie
w

.p
h

p
?n

av
_i

d
=1

1
4

6
  

R
e

fu
er

zo
 (

R
ei

n
fo

rc
em

en
t 
– 

R
+

) 
- 

cu
al

q
u

ie
r 

co
n

se
cu

en
ci

a 
a 

u
n

a 
co

n
d

u
ct

a 
q

u
e 

au
m

en
ta

 la
 p

ro
b

ab
ili

d
ad

 q
u

e 
la

 c
o

n
d

u
ct

a 
se

 r
ep

it
a.

 S
e 

u
ti

liz
a 

p
ar

a 
e

n
se

ñ
ar

 d
es

tr
ez

as
 y

 a
u

m
en

ta
r 

la
s 

co
n

d
u

ct
as

 d
es

ea
d

as
. E

l 
re

fu
er

zo
 p

u
ed

e 
se

r 
p

o
si

ti
vo

 o
 n

eg
at

iv
o

. C
u

an
d

o
 s

e
 u

ti
liz

a 
e

l r
ef

u
er

zo
 

p
o

si
ti

vo
, e

l a
p

re
n

d
iz

 r
ec

ib
e 

al
go

 c
u

an
d

o
 r

ea
liz

a 
la

 c
o

n
d

u
ct

a 
d

es
ea

d
a.

 E
l 

re
fu

er
zo

 n
eg

at
iv

o
 c

o
n

si
st

e
 e

n
 r

em
o

ve
r 

u
n

 e
st

ím
u

lo
, a

ct
iv

id
ad

 u
 o

b
je

to
 

n
o

 d
es

ea
d

o
 p

ar
a 

e
l a

p
re

n
d

iz
 c

u
an

d
o

 r
ea

liz
a 

la
 c

o
n

d
u

ct
a 

d
es

ea
d

a.
  

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

1 2 3 

A
te

n
ci

ó
n

 c
o

m
p

ar
ti

d
a 

Ju
eg

o
 

C
o

n
d

u
ct

a 
ad

ap
ta

ti
va

 
A

p
re

st
o

 e
sc

o
la

r 
So

ci
al

iz
ac

ió
n

 
C

o
m

u
n

ic
ac

ió
n

 
D

es
tr

ez
as

 c
o

gn
it

iv
as

 
D

es
tr

ez
as

 m
o

to
ra

s 
D

es
tr

ez
as

 v
o

ca
ci

o
n

al
es

 

h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

/d
o

cu
m

en
ts

/R
ei

n
fo

rc
em

en
t-

C
o

m
p

le
te

1
0

-2
0

1
0

.p
d

f 
 

 h
tt

p
s:

//
af

ir
m

.f
p

g.
u

n
c.

ed
u

/n
o

d
e/

2
5

6
1

  

R
e

fu
er

zo
 d

if
er

en
ci

ad
o

 d
e 

co
n

d
u

ct
as

 a
lt

e
rn

as
, i

n
co

m
p

at
ib

le
s 

u
 o

tr
as

 
(D

if
fe

re
n

ti
a

l R
ei

n
fo

rc
em

en
t 

o
f 

A
lt

er
n

a
ti

ve
, I

n
co

m
p

a
ti

b
le

, o
r 

O
th

er
 

B
eh

a
vi

o
r 
– 

D
R

A
/I

/O
) 

- 
co

n
si

st
e

 e
n

 r
ef

o
rz

ar
 c

o
n

d
u

ct
as

 q
u

e 
so

n
 

in
co

m
p

at
ib

le
s 

co
n

 la
s 

co
n

d
u

ct
as

 n
o

 d
es

ea
d

as
 o

 q
u

e 
in

te
rf

ie
re

n
 c

o
n

 e
l 

d
es

ar
ro

llo
 o

 p
ar

ti
ci

p
ac

ió
n

 d
el

 a
p

re
n

d
iz

 t
al

es
 c

o
m

o
 r

ab
ie

ta
s,

 a
gr

es
ió

n
, 

au
to

 a
gr

es
ió

n
, y

 c
o

n
d

u
ct

as
 e

st
er

eo
ti

p
ad

as
. E

l a
p

re
n

d
iz

 r
e

ci
b

e 
el

 
re

fu
er

zo
 c

u
an

d
o

 r
ea

liz
a 

u
n

a 
co

n
d

u
ct

a 
ap

ro
p

ia
d

a 
q

u
e 

n
o

 p
er

m
it

e 
q

u
e 

p
re

se
n

te
 la

 n
o

 d
es

ea
d

a.
 M

ed
ia

n
te

 e
l R

e
fu

er
zo

 D
if

er
en

ci
ad

o
 s

e 
re

fu
er

za
n

 la
s 

co
n

d
u

ct
as

 d
es

ea
d

as
 m

ie
n

tr
as

 la
s 

in
ap

ro
p

ia
d

as
 s

o
n

 
ig

n
o

ra
d

as
. E

st
a 

p
rá

ct
ic

a 
se

 a
co

m
p

añ
a 

d
e 

p
rá

ct
ic

as
 t

al
es

 c
o

m
o

 e
l u

so
 d

e 
cl

av
e

s 
p

ar
a 

e
n

se
ñ

ar
 la

 c
o

n
d

u
ct

a 
q

u
e 

to
m

ar
á 

el
 lu

ga
r 

d
e 

la
 n

o
 d

es
e

ad
a.

 

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

1 2 3 

D
es

tr
ez

as
 s

o
ci

al
es

 
C

o
m

u
n

ic
ac

ió
n

 
C

o
n

d
u

ct
a 

A
te

n
ci

ó
n

 c
o

m
p

ar
ti

d
a 

D
es

tr
ez

as
 d

e 
ju

eg
o

 
A

p
re

st
o

 e
sc

o
la

r 
D

es
tr

ez
as

 a
ca

d
ém

ic
as

 
D

es
tr

ez
as

 m
o

to
ra

s 
D

es
tr

ez
as

 a
d

ap
ta

ti
va

s 

h
tt

p
:/

/w
w

w
.a

u
ti

sm
in

te
rn

et
m

o
d

u
le

s.
o

rg
/m

o
d

_v
ie

w
.p

h
p

?n
av

_i
d

=9
0

9
   

 h
tt

p
:/

/w
w

w
.b

eh
av

io
ra

d
vi

so
r.

co
m

/
D

R
in

tr
o

.h
tm

l  
 

 h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

/d
o

cu
m

en
ts

/D
if

fe
re

n
ti

al
-

R
ei

n
fo

rc
em

en
t-

co
m

p
le

te
1

0
-

2
0

1
0

.p
d

f 
   

Si
st

e
m

a 
d

e 
in

te
rc

am
b

io
 d

e 
fo

to
s 

(P
ic

tu
re

 E
xc

h
a

n
g

e 
C

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

 
Sy

st
em

 –
 P

EC
S)

 -
 s

is
te

m
a 

d
e 

ilu
st

ra
ci

o
n

es
 q

u
e 

se
 u

ti
liz

a 
p

ar
a 

d
es

ar
ro

lla
r 

co
m

u
n

ic
ac

ió
n

 e
n

 u
n

 c
o

n
te

xt
o

 s
o

ci
al

.  

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

2 3 
A

te
n

ci
ó

n
 c

o
m

p
ar

ti
d

a 
So

ci
al

iz
ac

ió
n

 
C

o
m

u
n

ic
ac

ió
n

 

h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

/d
o

cu
m

en
ts

/P
EC

S_
C

o
m

p
le

te
.p

d
f 

 
 h

tt
p

s:
//

af
ir

m
.f

p
g.

u
n

c.
ed

u
/n

o
d

e/
9

0
7

  

U
so

 d
e 

cl
av

es
 (

P
ro

m
pt

in
g

 –
 P

P
) 

- 
an

te
ce

d
en

te
s 

q
u

e 
se

 le
 p

ro
ve

e
n

 a
l 

ap
re

n
d

iz
 p

ar
a 

en
se

ñ
ar

 u
n

a 
d

es
tr

ez
a.

 L
as

 c
la

ve
s 

p
u

ed
en

 s
e

r 
p

al
ab

ra
s,

 
N

T 
N

E 
1 2 

A
te

n
ci

ó
n

 c
o

m
p

ar
ti

d
a 

Ju
eg

o
 

h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

https://autisminternetmodules.org/mod_view.php?nav_id=1146
https://autisminternetmodules.org/mod_view.php?nav_id=1146
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Reinforcement-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Reinforcement-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Reinforcement-Complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Reinforcement-Complete10-2010.pdf
https://afirm.fpg.unc.edu/node/2561
https://afirm.fpg.unc.edu/node/2561
http://www.autisminternetmodules.org/mod_view.php?nav_id=909
http://www.autisminternetmodules.org/mod_view.php?nav_id=909
http://www.behavioradvisor.com/DRintro.html
http://www.behavioradvisor.com/DRintro.html
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Differential-Reinforcement-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Differential-Reinforcement-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Differential-Reinforcement-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Differential-Reinforcement-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Differential-Reinforcement-complete10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/PECS_Complete.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/PECS_Complete.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/PECS_Complete.pdf
https://afirm.fpg.unc.edu/node/907
https://afirm.fpg.unc.edu/node/907
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Prompting-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Prompting-Complete-10-2010.pdf


 C
la

ve
: 

Ed
ad

es
  

N
T 

= 
N

iñ
ez

 T
em

p
ra

n
a 

(h
as

ta
 lo

s 
6

 a
ñ

o
s)

 
N

E 
= 

N
iñ

ez
 E

sc
o

la
r 

(d
e 

6
 a

 1
2

 a
ñ

o
s)

 
A

d
o

l =
 A

d
o

le
sc

en
ci

a 
(d

e 
1

3 
a 

19
 a

ñ
o

s)
 

 N
iv

el
es

 
1

 =
 R

eq
u

ie
re

 a
p

o
yo

 
2

 =
 R

eq
u

ie
re

 a
p

o
yo

 s
u

st
an

ci
al

 
3

 =
 R

eq
u

ie
re

 a
p

o
yo

 m
u

y 
su

st
an

ci
al

 
 

P
re

p
ar

ad
o

 p
o

r:
   

 
Li

n
n

a 
Ir

iz
ar

ry
 M

ay
o

ra
l y

 N
an

cy
 N

ie
ve

s 
M

u
ñ

o
z 

 D
iv

is
ió

n
 n

iñ
o

s 
co

n
 N

ec
es

id
ad

es
 M

éd
ic

as
 E

sp
ec

ia
le

s,
 D

ep
ar

ta
m

en
to

 d
e 

Sa
lu

d
 d

e 
P

u
er

to
 R

ic
o

 
 

ge
st

o
s 

o
 a

yu
d

a 
fí

si
ca

. L
as

 c
la

ve
s 

u
su

al
m

en
te

 s
e 

u
sa

n
 c

o
n

 o
tr

as
 

p
rá

ct
ic

as
 b

as
ad

as
 e

n
 e

vi
d

en
ci

a 
ta

le
s 

co
m

o
 e

l E
n

tr
en

am
ie

n
to

 e
n

 
re

sp
u

es
ta

s 
ce

n
tr

al
es

/b
ás

ic
as

 (
P

R
T)

 o
 e

n
se

ñ
an

za
 d

e 
d

es
tr

e
za

s 
d

is
cr

et
as

. 

A
d

o
l 

3 
C

o
n

d
u

ct
a 

ad
ap

ta
ti

va
 

A
p

re
st

o
 e

sc
o

la
r 

So
ci

al
iz

ac
ió

n
 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 

D
es

tr
ez

as
 m

o
to

ra
s 

D
es

tr
ez

as
 v

o
ca

ci
o

n
al

es
 

/d
o

cu
m

en
ts

/P
ro

m
p

ti
n

g-
C

o
m

p
le

te
-

1
0

-2
0

1
0

.p
d

f 
 

 h
tt

p
s:

//
af

ir
m

.f
p

g.
u

n
c.

ed
u

/n
o

d
e/

2
6

0
1

  

U
so

 d
e 

gu
io

n
 o

 li
b

re
to

 (
Sc

ri
p

ti
n

g
) 

- 
co

n
si

st
e

 e
n

 p
re

se
n

ta
r 

le
n

gu
aj

e 
q

u
e 

si
rv

a 
d

e 
m

o
d

el
o

 p
ar

a 
q

u
e 

el
 a

p
re

n
d

iz
 lo

 u
se

 p
ar

a 
in

ic
ia

r 
o

 r
es

p
o

n
d

er
 a

 
u

n
a 

si
tu

ac
ió

n
 p

ar
ti

cu
la

r.
 L

o
s 

lib
re

to
s 

o
 g

u
io

n
es

 s
e 

p
ra

ct
ic

an
 a

n
te

s 
d

e 
u

sa
r 

el
 le

n
gu

aj
e 

e
n

 la
 s

it
u

ac
ió

n
. L

o
s 

gu
io

n
es

 o
 li

b
re

to
s 

u
su

al
m

e
n

te
 s

e 
u

ti
liz

an
 c

o
n

 r
ef

u
er

zo
s,

 m
o

d
el

aj
e 

y 
e

l u
so

 d
e 

cl
av

es
. 

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

1 2 
So

ci
al

iz
ac

ió
n

 
C

o
m

u
n

ic
ac

ió
n

 
Ju

eg
o

 
 

h
tt

p
s:

//
af

ir
m

.f
p

g.
u

n
c.

ed
u

/s
cr

ip
ti

n
g 

 

V
id

eo
 m

o
d

el
aj

e 
(V

id
eo

 M
od

el
in

g
 –

 V
M

) 
- 

u
n

 m
ét

o
d

o
 d

e 
in

st
ru

cc
ió

n
 

q
u

e 
u

ti
liz

a 
la

 g
ra

b
ac

ió
n

 d
e 

vi
d

eo
 y

 e
l e

q
u

ip
o

 a
u

d
io

vi
su

al
 p

ar
a 

p
ro

ve
er

 
u

n
 m

o
d

el
o

 v
is

u
al

 d
e 

la
 c

o
n

d
u

ct
a 

o
 d

es
tr

ez
a 

q
u

e 
se

 d
es

ea
 d

es
ar

ro
lla

r.
 

Lo
s 

ti
p

o
s 

d
e 

vi
d

eo
 m

o
d

el
aj

e 
in

cl
u

ye
n

 e
l m

o
d

el
aj

e 
b

ás
ic

o
 p

o
r 

vi
d

eo
, 

au
to

 m
o

d
el

aj
e 

p
o

r 
vi

d
eo

 y
 v

id
eo

 d
e 

cl
av

es
. 

N
T 

N
E 

A
d

o
l 

1 
D

es
tr

ez
as

 s
o

ci
al

es
 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 

C
o

n
d

u
ct

a 
A

te
n

ci
ó

n
 c

o
m

p
ar

ti
d

a 
D

es
tr

ez
as

 d
e 

ju
eg

o
 

D
es

tr
ez

as
 c

o
gn

it
iv

as
 

A
p

re
st

o
 e

sc
o

la
r 

D
es

tr
ez

as
 m

o
to

ra
s 

D
es

tr
ez

as
 a

d
ap

ta
ti

va
s 

D
es

tr
ez

as
 

vo
ca

ci
o

n
al

es
 

h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

im
ce

/d
o

cu
m

en
ts

/V
id

eo
M

o
d

el
in

g_
C

o
m

p
le

te
.p

d
f 

 

http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Prompting-Complete-10-2010.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/Prompting-Complete-10-2010.pdf
https://afirm.fpg.unc.edu/node/2601
https://afirm.fpg.unc.edu/node/2601
https://afirm.fpg.unc.edu/scripting
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/VideoModeling_Complete.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/VideoModeling_Complete.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/VideoModeling_Complete.pdf
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/imce/documents/VideoModeling_Complete.pdf


R
e

fe
re

n
ci

as
: 

A
u

ti
sm

 F
o

cu
se

d
 M

o
d

u
le

s.
 E

n
, h

tt
p

s:
//

af
ir

m
.f

p
g.

u
n

c.
ed

u
  

N
at

io
n

al
 A

u
ti

sm
 C

en
te

r.
 N

at
io

n
a

l S
ta

n
d

a
rd

s 
P

ro
je

ct
, P

h
a

se
 2

 (
2

0
1

5
).

. E
n

, h
tt

p
:/

/w
w

w
.n

at
io

n
al

au
ti

sm
ce

n
te

r.
o

rg
/n

at
io

n
al

-s
ta

n
d

ar
d

s-
p

ro
je

ct
/p

h
as

e
-2

/ 
 

N
at

io
n

al
 P

ro
fe

ss
io

n
al

 D
ev

el
o

p
m

en
t 

C
en

te
r 

o
n

 A
u

ti
sm

 S
p

ec
tr

u
m

 D
is

o
rd

er
. E

vi
d

en
ce

 B
a

se
d

 P
ra

ct
ic

es
. E

n
, h

tt
p

:/
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/e

vi
d

en
ce

-
b

as
ed

-p
ra

ct
ic

es
   

Fr
an

k 
P

o
rt

er
 G

ra
h

am
 C

h
ild

 D
ev

el
o

p
m

en
t 

In
st

it
u

te
. E

vi
d

en
ce

-B
a

se
d

 P
ra

ct
ic

es
 f

o
r 

C
h

ild
re

n
, Y

o
u

th
, a

n
d

 Y
o

u
n

g
 A

d
u

lt
s 

w
it

h
 A

ut
is

m
 S

p
ec

tr
u

m
 D

is
o

rd
er

 
(2

01
4)

. E
n

, h
tt

p
:/

/a
u

ti
sm

p
d

c.
fp

g.
u

n
c.

ed
u

/s
it

es
/a

u
ti

sm
p

d
c.

fp
g.

u
n

c.
ed

u
/f

ile
s/

2
0

1
4

-E
B

P
-R

ep
o

rt
.p

d
f 

 
 

R
ev

is
ad

o
 s

ep
ti

em
b

re
 2

0
2

1
 

https://afirm.fpg.unc.edu/
http://www.nationalautismcenter.org/national-standards-project/phase-2/
http://autismpdc.fpg.unc.edu/evidence-based-practices
http://autismpdc.fpg.unc.edu/evidence-based-practices
http://autismpdc.fpg.unc.edu/sites/autismpdc.fpg.unc.edu/files/2014-EBP-Report.pdf


 
 
 
 
 
 

 
 
  
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
*El Estudio de conductas alimentarias –  Guía para padres fue incluído en este documento con la 

autorización escrita de Autism Speaks  

Apéndice 10 
Estudio de las conductas alimentarias –  

Guía para padres de Autism Speaks* 

Apéndices - Guía de intervenciones - 187 



Estudio de las conductas 
alimentarias en el autismo

Guía para 
padres

Este material es el producto de actividades en progreso de la Red de 
Tratamiento del Autismo de Autism Speaks, un programa financiado 
de Autism Speaks. Es financiado por el acuerdo cooperativo UA3 
MC 11054 a través del Departamento de Salud y Servicios Humanos 
de los Estados Unidos, la Administración de Salud, el Programa de 
Investigación sobre la Salud Materno Infantil del Hospital General 
de Massachusetts (U.S. Department of Health and Human Services, 
Health Resources and Services Administration, Maternal and Child 
Health Research Program to the Massachusetts General Hospital).



Guía para padres sobre el Estudio de las Conductas Alimentarias
en el Autismo, presentado por Autism Speaks ATN/AIR-P

Los problemas a la hora de comer son comunes en los niños con trastornos del espectro autista 
(TEA). Comer puede ser bastante estresante para el niño y su familia. Ayudar a su hijo a resolver los 
problemas a la hora de comer puede convertirse en un proceso largo y lento, pero bien vale el esfuerzo 
para obtener buena salud y mejor flexibilidad con los alimentos.

Comer puede representar un desafío significativo para los niños con TEA. Los retrasos del habla, por 
ejemplo, pueden limitar la habilidad de un niño para reportar el dolor y las molestias que podrían estar 
interfiriendo con su alimentación.

Esta guía está diseñada para ayudar a las familias afectadas por TEA a  entender las conductas
alimentarias, guíarlos en cuanto a cómo lidiar con los problemas del hábito de 
comer, y repasar algunas preguntas comunes acerca de la alimentación, que tienen 
las familias.

1  Williams, P.G., Dalrymple, N. & Neal, J. (2000). Eating Habits of Children with Autism. Pediatric Nursing, 26 (3), 259-264.

p.1 

¿Qué son los problemas de alimentación y por qué los niños con TEA los presentan?

Créalo o no, el acto de alimentarse es una conducta humana 
complicada. La habilidad de alimentarse de una persona 
depende de su estado de desarrollo. Los problemas médicos, 
de maduración, y de biomecánica se relacionan con habilidades 
motoras orales. El gusto, el olor, la textura (cómo se siente) y 
nuestras experiencias con los alimentos también afectan nuestra 
manera de alimentarnos. Cuando todas estas áreas funcionan 
bien, la alimentación se realiza bien. Si hay problemas en una de 
estas áreas, esto puede afectar la conducta alimentaria.

La alimentación involucra cada uno de los sistemas sensoriales 
(tacto, vista, gusto, olfato y audición). Muchos niños con TEA 
tienen problemas con el procesamiento sensorial, y esto puede 
hacer que el comer ciertos alimentos sea un desafío para ellos. 
Los niños con autismo pueden además desarrollar problemas 
de conducta a la hora de comer. Por ejemplo, los niños pueden 
darse cuenta de que pueden irse de la mesa a jugar después de 
rechazar un alimento que no les gusta.

Los investigadores han encontrado que el 69% de los niños con 
TEA no están dispuestos a probar nuevos alimentos, y el 46% 
tienen rituales en sus hábitos alimentarios1.

Los problemas alimentarios en cualquier niño pueden ser 
estresantes tanto para el niño como para los padres. Los niños 
necesitan las calorías y nutrientes adecuados para mantener 
buena salud y patrones de crecimiento apropiados.

Se puede manejar un problema alimentario en un niño con TEA 
siguiendo estas recomendaciones. Si los problemas alimentarios 
de su hijo tienen serias consecuencias, usted debe buscar ayuda 
profesional.

Comer puede representar  un 
desafío significativo para los niños 
con TEA. Los retrasos del habla, 
por ejemplo, pueden limitar 
la  habilidad de un niño para 
reportar el dolor y las molestias 
que podrían estar interfiriendo 

con su alimentación.
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p.2

¿Cuando debo preocuparme? ¿Que hago ahora? 

 Si su hijo está perdiendo peso o muestra signos de mala salud 

 Si su hijo está comiendo menos tipos de alimentos o come pocos alimentos

 Si las conductas a la hora de comer son estresantes 

Enfermedades

Trastornos del Desarrollo/Conductuales

¿Hay algunas enfermedades que podrían afectar la alimentación?  
 ¿Es acaso una reacción de su hijo al dolor o malestar estomacal? Si su hijo no come, podría estar tratando 

de evitar malestares estomacales ¿Hay trastornos del desarrollo/conductuales que pudieran afectar la 
alimentación? El estreñimiento puede causar también cólicos intestinales y rechazo a los alimentos. 
Problemas tales como reflujo ácido o malestar estomacal causado por medicinas que su hijo toma 
regularmente pueden causar dolor de estómago y hacer que su hijo no quiera comer. Si está preocupado 
por el estreñimiento consulte nuestra guía para el manejo del estreñimiento en niños de Autism Speaks 
ATN/AIR-P en www.autismspeaks.org/family-services/tool-kits

 ¿Su hijo tiene alergia a alimentos? Si usted nota que un alimento que su hijo come 
regularmente le causa malestar estomacal o erupción, puede que sea alérgico a este 
alimento. Usted, en conjunto con su médico de cabecera puede decidir consultar con un 
especialista, tal como un alergólogo o un gastroenterólogo para que lo evalúen más a fondo.

 En tanto que es menos probable en los niños con TEA, deben descartarse los problemas de 
deglución, o problemas odontológicos, como razón médica de dificultades en la alimentación.

¿Hay trastornos del desarrollo/conductuales que pudieran afectar la alimentación?  
  ¿Responde su hijo a los aspectos sensoriales de su comida? Llevar un registro de lo 

que su hijo come, cuánto come, cuáles alimentos rechaza, y su conducta durante 
la hora de la comida, puede darle a usted y a su médico de cabecera una idea de si 
hay sensibilidad a algún alimento.  

  Las conductas difíciles pueden empeorar los problemas alimentarios. ¿Se ha reforzado accidentalmente la 
conducta alimentaria inapropiada de su hijo? ¿Ha aprendido su hijo, con el tiempo, que mostrarse molesto 
o alterado puede sacarlo de una situación incómoda? Por ejemplo, si puede irse de la mesa a jugar después 
de rechazar un alimento, esto puede aumentar la probabilidad de que su hijo lo rechace nuevamente con la 
finalidad de irse a jugar.

  ¿Están las dificultades de entendimiento y uso del lenguaje de su hijo complicando la alimentación? Si su hijo 
tiene dificultad para prestar atención, seguir las reglas o cumplir con lo que usted le pide, puede que esté 
teniendo dificultad para entender lo que usted espera de él a la hora de comer.

¿Que hago ahora?
1. Empiece con su médico de cabecera. Su médico de cabecera puede ayudarle a 

decidir cómo proceder. A menudo su médico de cabecera puede manejar estos 
problemas. Sin embargo, puede que tenga que incluir otros profesionales en su 
equipo para ayudar a descartar problemas médicos. Puede que además usted 
necesite de otros profesionales que lo ayuden con los problemas alimentarios. 

2. ¿Además de su familia y su médico de cabecera, quién más puede estar en 
este equipo? Puede consultar médicos especialistas tales como alergólogos, 
gastroenterólogos, psicólogos, terapistas del lenguaje, terapistas ocupacionales, 
nutricionistas o especialistas de la conducta entrenados en problemas alimentarios, 
para que le hagan recomendaciones o le den terapia.

Es importante preguntarle a los profesionales si saben acerca del autismo y problemas 
alimentarios. Es aceptable preguntarles sobre su experiencia antes de hacer una cita.

Usted puede preguntarles: ¿Usted maneja este tipo de problemas frecuentemente? 
¿Podemos manejar esto juntos o necesitamos ver un especialista?

http://www.autismspeaks.org/family-services/tool-kits
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p.3

Estas son algunas recomendaciones que usted puede usar para que la alimentación se le haga un poco más fácil. Cada niño 
es diferente, así que las familias tienen que ser creativas en el uso de estas recomendaciones. Estas estrategias han resultado 
eficaces en la mayoría de los casos de problemas alimentarios. Además del apoyo y guía del médico de cabecera de su hijo, y 
de su equipo, estas acciones pueden ayudarle en el proceso lento y constante de mejorar los problemas alimentarios.

Establezca un horario y una rutina de alimentación. Que su hijo coma en el mismo lugar y siga el mismo horario y 
rutina a la hora de comer. El mantener el mismo lugar, hora y rutina, ayudará a su hijo a saber qué pasará durante la hora de 
la comida y lo que usted quiere que haga durante las comidas.

Evite que coma durante todo el día. No le permita comer un tentempié, bocadillo o colación ni tenga comida/bebidas 
disponibles todo el día. Esto disminuye el apetito, las ganas de probar nuevos alimentos, y el número total de calorías consumidas 
al día. Programe cinco o seis comidas al día y limite cuánto su hijo come a otras horas del día. Otros miembros de la familia 
tampoco deben comer entre comidas durante todo el día. Si su familia come entre comidas todo el día su hijo también lo hará.

Siéntelo en una silla cómoda y firme. Siente a su hijo en una silla alta, un asiento que lo eleve, o en una mesa de tamaño 
infantil, de manera que se pueda sentar derecho sin doblarse hacia adelante, colgar o balancear sus pies. Se puede usar un 
banquito o una pila de guías telefónicas viejas para que apoye sus pies. Esta estabilidad física fomenta buenas conductas 
alimentarias y reduce las conductas distractoras al permitirle sentirse “anclado” y seguro.

Limite el tiempo de comer. Aún los niños quisquillosos o malos para comer comen la mayor parte de su comida en los 
primeros 30 minutos. Limite el tiempo de las comidas y meriendas a 15-30 minutos. Al terminar el tiempo de la comida 
retire toda la comida y deje que su hijo se dedique a otras actividades.

Minimice las distracciones. . Las distracciones tales como la televisión pueden desviar la atención de la comida y de la 
tarea por delante. Alimente a su hijo solamente cuando esté alerto y atento.

Involucre a su hijo. Permítale a su hijo participar en la selección y creación de comidas, aún cuando no pruebe el producto 
final. El involucrar a su hijo le permitirá que explore y juegue con diferentes alimentos sin tener que pensar en que se los 
tiene que comer.

Practique conductas alimentarias saludables y agradables. Los niños aprenden observando. Durante la hora de 
comida en familia, los padres y otros niños pueden servir como modelo de buena conducta alimentaria para el niño. Haga 
que la hora de la comida sea divertida y no se enfoque en la conducta alimentaria de su hijo. Evite darle indicaciones, tratar 
de persuadirlo y rogarle de manera repetitiva. Al escoger alimentos saludables para toda la familia usted le enseña a su hijo 
cómo escoger alimentos saludables también.

Premie las conductas positivas. Alabe a su hijo cuando pruebe o se acerque a nuevos alimentos. Premios inmediatos, 
tales como soplarle burbujas o darle una calcomanía, pueden ayudar a fomentar nuevas conductas alimentarias. Recuerde 
que premiar buenas conductas alimentarias aumenta la probabilidad de que se repitan.

Ignore las conductas negativas. Si es posible, ignore a su hijo cuando esté haciendo cosas tales como escupir, tirando 
o rechazando alimentos. Recuerde, no debe reforzar estas conductas al prestarle atención a las mismas. Cuando estas 
conductas sean severas puede que se requiera una consulta con un especialista para manejarlas.

Recuerde la regla del 3. Es importante ofrecer a su hijo alimentos que le gusten, así como alimentos que aún no le gusten. 
Una regla general aceptable es ofrecer solo tres alimentos a la vez. Incluya de uno a dos alimentos que le gusten a su hijo y 
un alimento que aún no le guste. Si su hijo no tolera tener el nuevo alimento en su plato, colóquelo cerca de él en un plato 
aparte para ayudarlo a que se acostumbre al mismo.

Presentación. Presente los nuevos alimentos en bocados pequeños y de manera divertida o familiar para aumentar la 
probabilidad de que su hijo se los coma.

¿Que podemos hacer en casa para ayudar con los problemas alimentarios?
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¡No se rinda! Típicamente hay que intentarlo muchas veces antes de que un niño pruebe

un nuevo alimento. He aquí algunas de las preguntas frecuentes hechas por las familias…   

P: ¿Por qué mi hijo prefiere los carbohidratos/alimentos procesados y rechaza las frutas y vegetales?

R: Los carbohidratos a menudo son agradables (por ejemplo, no tienen colores, sabores ni olores fuertes). Pueden 
además presentar un crujido fuerte y consistente, lo cual estimula los sentidos de su hijo. Por el contrario, las frutas y 
vegetales tienen colores, sabores y olores más fuertes. Las respuestas de su hijo a estos factores sensoriales pueden 
ayudar a explicar sus preferencias alimentarias.

P: ¿Cómo evitar que mi hijo excluya alimentos de su dieta? ¿Cómo puedo alentar a mi hijo a comer 
una mayor variedad de alimentos?

P: Mi hijo de dos años detesta su asiento elevador, y tampoco viene a la mesa a sentarse a comer con el resto de la familia. 
El prefiere pasar caminando por la mesa, toma un bocado de comida y come mientras se pasea por la habitación o 
juega. ¿Cómo puedo hacer que coma sentado con nosotros?

R: Lo ideal es ofrecer un alimento particular no más de una vez cada dos días. También es bueno 
mantener una gran variedad de alimentos en su dieta, y rotarlos. Si su hijo come una suficiente 
variedad de alimentos, tal que se los pueda rotar, es aconsejable hacerlo. A algunos niños con 
TEA solo le gustan unos pocos alimentos, lo cual dificulta seguir esta indicación. Si su hijo tiene 
solo unos pocos alimentos preferidos, usted puede probar ofrecerle un alimento que ya le 
guste en una nueva presentación, o agregándole algo pequeño para expandir su dieta.

R: Hay diferentes razones por las cuales los niños con autismo pueden tener dificultad para sentarse a la mesa y 
mantenerse sentado para comer. Algunos niños tienen un nivel de actividad alto y tienen problemas para mantenerse 
sentados, inclusive por cortos períodos de tiempo, durante cualquier actividad, incluyendo las comidas. Puede que 
sea una reacción de su hijo al alimento no familiar o no preferido sobre la mesa. Puede que se le haga difícil tolerar 
la presencia de una gran variedad de alimentos. La apariencia y el olor de estos alimentos puede ser abrumador para 
él. Puede también que su hijo esté evitando sentarse a la mesa con la familia porque tales situaciones sociales le 
provoquen ansiedad.

Dependiendo de cuáles de estos factores estén presentes, hay varias cosas que usted puede hacer para manejarlo. 
Realizar actividades de motilidad gruesa (saltar, correr) y mantener una rutina regular antes de y durante las comidas 
puede calmarlo y prepararlo para la comida. El acercarse a la mesa a buscar algo que quiere comer puede ayudarlo 
a desensibilizarse a los nuevos alimentos o las situaciones sociales. Alábelo por acercarse a la mesa, y anímelo 
progresivamente, por medio de alabanzas o pequeños premios, a pasar más tiempo en la mesa, inclusive si solo está 
de pie. Eventualmente sentirá suficiente confianza como para sentarse por un corto período de tiempo.

p.4

P: Hace como tres semanas empezamos a poner en práctica nuevas ideas para la 
alimentación, pero solo vemos pequeños cambios en la conducta alimentaria 
de mi hijo. ¿No debería estar mejor ya?

R: : Estudiar y resolver los problemas de alimentación es un proceso. Lo más 
probable es que los cambios pequeños y consistentes resulten, a largo 
plazo, en cambios duraderos en los hábitos alimentarios de su hijo. No se 
desanime si el progreso sube y baja. Es común que los niños mejoren y luego 
retrocedan a viejos hábitos alimentarios de vez en cuando. Estos altibajos 
pueden ser difíciles para los padres. ¡Recuerde celebrar los logros pequeños 
pero significativos!
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Management of Constipation in Children and
Adolescents With Autism Spectrum Disorders

abstract
OBJECTIVES: To develop a practical, readily applied algorithm for pri-
mary health care providers to identify, evaluate, and manage consti-
pation in children with autism spectrum disorders (ASDs).

METHODS: The Gastroenterology Committee of the Autism Speaks Au-
tism Treatment Network (ATN), a multisite consortium of centers ded-
icated to improving standards of medical care for children with ASDs,
guided the development of the constipation algorithm through expert
opinion and literature review. The algorithm was finalized based on
results of field testing by nongastrointestinal, ATN autism medical spe-
cialists at 4 ATN sites. A systematic review and grading of the literature
pertaining to constipation and children with ASDs was also performed.

RESULTS: Consensus among the ATN Gastroenterology Committee iden-
tified that in children with ASDs, (1) subtle or atypical symptoms might
indicate the presence of constipation; (2) screening, identification, and
treatment through a deliberate approach for underlying causes of con-
stipation is appropriate; (3) diagnostic-therapeutic intervention can be
provided when constipation is documented; and (4) careful follow-up
after any intervention be performed to evaluate effectiveness and
tolerance of the therapy. Literature review revealed limited evidence
for the clinical evaluation or treatment strategies of children with
ASD and constipation.

CONCLUSIONS: Constipation and its underlying etiology have the po-
tential to be effectively identified and managed using a systematic ap-
proach. Lack of evidence on this topic in the literature emphasizes the
need for research. Pediatrics 2012;130:S98–S105
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Approximately 1 in 110 children fulfills
the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition, di-
agnostic criteria for autism spectrum
disorders (ASDs): delayed or abnormal
social interaction, language as used in
social communication, and/or restricted
repetitive and stereotyped patterns of
behavior, interests, and activities.1,2 Over
the past quarter century there has been
an increased recognition of medical
comorbidities among children and
adolescents with ASDs, including unre-
solved and troubling gastrointestinal
(GI) concerns, such as diarrhea, gastro-
esophageal reflux–like symptoms, and
constipation, amongothers. GI symptoms
in children with ASD can be atypical and
manifest merely as a change in behavior,
thus presenting a significant challenge to
both parents and health care providers.3

Within this context, recognition and
treatment of these disorders in children
with ASDs are generally accepted to be
relatively understudied and ill defined.3

A previous report provided review of the
literature and consensus recommenda-
tions related to children with ASDs sus-
pected of having a GI disorder, including
constipation.3 In addition, a comprehen-
sive, evidence-based evaluation and
treatment algorithm for children aged 1
year and older with constipation was
developed by the Constipation Guide-
line Committee of the North American
Society of Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (NASPGHAN).4

Although these documents are of sig-
nificant importance, the previous re-
ports do not provide a clinical pathway
for the treatment of constipation in ASD
or other neurodevelopment abnormali-
ties. Additionally, the usefulness of the
NASPGHAN guideline in children with
ASD has not been evaluated.

The Autism Treatment Network (ATN)
was founded in 2005 with a goal to in-
crease understanding and improve
care of children with ASDs. With the
marked increase in the incidence of

ASDs combined with lack of published
dataon themanagementofGI disorders
in this subset of children, the need to
develop guidance for the primary care
practitioner has become even more
pressing. In the absence of relevant
data to develop evidence-based guide-
lines, it was determined that expert
opinion would be a helpful initial en-
deavor.

In response to this concern, the ATN
convened a committee of pediatric gas-
troenterologists and developmental pe-
diatricians to develop evaluation and
management recommendations for
children with ASD and constipation.
Given that GI disorders are a major
comorbidity of ASD, theATNGI committee
identified recognition, accurate diag-
nosis, and management of constipation
asapriority issue forparentsof children
with ASDs and challenge to health care
providers.3 To prospectively study GI
problems in children with ASDs, the ATN
field tested a symptom questionnaire
that identified constipation as a major
problem.

METHODS

The ATN Gastroenterology Committee,
consisting of pediatric GI specialists
representing 14 sites as well as 2 de-
velopmental pediatrician representa-
tives, gathered toaddress thechallenge
of constipation in children with ASD.
Because of a paucity of data focus-
ing on constipation in children with
ASD or with other neurodevelopmental
disorders, the ATN Gastroenterology
Committeeused theNASPGHANevidence-
based guideline and algorithm for
constipation as an initial template.4 The
algorithm was modified to meet the
needs of clinicians serving children with
autism. In addition to development of an
ASD-specific algorithm and accompany-
ing text, a complementary “checklist”
was developed as a practical tool. A
checklist, unlike the more comprehen-
sive algorithm and text, was designed

specifically for practicality and applica-
tion during clinic visits with the child
with ASD.

Algorithm Development

The adaptation of the NASPGHAN guide-
lines for thisalgorithmwascompleted in
2 stages. First, the ATN Gastroenterology
Committee members modified the
original guidelines by consensus, expert
opinion through a series of tele-
conferences, and face-to-face meetings.
The draft documents were reviewed by
ATN developmental pediatricians and
subsequently revised. Second, the ATN
selected 4 pilot sites (University of
Arkansas for Medical Sciences and
Arkansas Children’s Hospital, Cincinnati
Children’s Hospital Medical Center, Uni-
versity of Colorado Denver School of
Medicine, and the University of Roches-
ter Medical Center) consisting of autism
health care providers (not GI special-
ists) who tested the feasibility of the
algorithm over a 6-month period in an
effort to identify points of concern; the
intent was not to validate the algorithm.
The pilot sites participated in monthly
conference calls to provide updates,
understand variance, and recommend
changes to the algorithm. Working with
the National Initiative for Children’s
Health Care Quality, the GI specialists
refined and finalized the algorithm
based on the feedback from the pilot
sites and developed a 1-page checklist
designed to guide care providers through
the algorithm.

Literature Review

To ensure that relevant evidencewasnot
omitted from the algorithm, an ex post
facto systematic literature review sys-
tem was used to identify evidence with
regard to the treatment of constipation
inchildrenwithautism. TheOVID,CINAHL,
Embase, Database of Abstracts and Re-
view, and the Cochrane Database of
Systematic reviews databases were
searched for applicable materials. The
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searches were limited to primary and
secondary research conducted in hu-
mans, published in the English language,
involving childrenaged0 to 18; published

between January 1995 and July 2010.
Individual studies were graded by
using an adaptation of the GRADE sys-
tem5 (Table 1) by 2 primary reviewers

(K.K. and R.P.) and then reviewed by
a content expert (A.K.) for consensus.
Any discrepancies were resolved by
an unaffiliated third party.

FIGURE 1
Algorithm for the treatment of constipation in children. (Reprinted with permission from Constipation Guideline Committee of the North American Society for
PediatricGastroenterology,HepatologyandNutrition. Evaluationand treatmentof constipation in infantsandchildren: recommendationsof theNorthAmerican
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006;43(3):e1-13.)
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RESULTS

Algorithm

The algorithm describes 10 steps in the
evaluation and management of consti-

pation in children with ASD (Fig 1). A

smooth-edged box indicates a starting

or ending point, a sharp-edged box
indicates a predefined process or spe-
cific action, and a diamond shape
indicates a point of decision. The items
in the accompanying text are points
of elaboration whose number corre-
sponds to the algorithm item number

(Table 2). To facilitate practical imple-
mentation of the algorithm during the
patient–health care provider interaction,
the Constipation Checklist summarizes
key steps (Table 3) to be completed
during the visit. Children with ASD often
have unusual oral texture and/or taste

TABLE 2 Accompanying Text for the Algorithm

Box Details

2 • Constipation history: frequency and consistency of stools, pain, or bleeding with passing stools; abdominal pain; waxing and waning of symptoms; age of
onset; toilet training; fecal soiling; withholding behavior; change in appetite; nausea or vomiting; weight loss; perianal fissures, dermatitis, abscess, or
fistula; current treatment, eg, current diet (24-h recall history), current medications (for all medical problems), oral, enema, suppository, herbal

• Previous treatment: diet, medications, oral, enema, suppository, herbal, previous successful treatments, behavioral treatment, results of previous tests,
estimate of parent/patient adherence

• Family history: significant illnesses; GI, eg, constipation/Hirschsprung disease; thyroid, parathyroid, cystic fibrosis, celiac disease
• Medical history: gestational age, time of passage of meconium, condition at birth, acute injury or disease, hospital admissions, immunizations, allergies,
surgeries, delayed growth and development, sensitivity to cold, coarse hair, dry skin, recurrent urinary tract infections, daytime urinary incontinence

• Developmental history: normal, delayed, school performance
• Psychosocial history: psychosocial disruption of child or family, interaction with peers, temperament, toilet habits at school
Physical examination of children with constipation:
General appearance, vital signs (temperature, pulse, respiratory rate, blood pressure, growth parameters), head, ears, eyes, nose, throat, neck,
cardiovascular, lungs and chest, abdomen (distension, palpable liver and spleen, fecal mass), anal inspection (position, stool present around anus or on
clothes, perianal erythema, skin tags, anal fissures), rectal examination (anal wink, anal tone, fecal mass, presence of stool, consistency of stool, other
masses, explosive stool on withdrawal of finger, occult blood in stool), back and spine examination (dimple, tuft of hair), neurologic examination (tone,
strength, cremasteric reflex, deep tendon reflexes)

Red flags include fever, abdominal distension, anorexia, nausea, vomiting, weight loss, or poor weight gain, which could be signs of an organic disorder. Red
flags also include symptoms indicative of needing treatment by nasogastric tube.

2a If red flag workup indicates treatment or referral not related to GI issues, complete this treatment or referral to appropriate specialist (eg, pediatric
gastroenterology, endocrinology). Continue to treat constipation by following algorithm steps.2b

3 Failure to thrive, abdominaldistension, lackof lumbosacral curve, pilonidal dimplecoveredbya tuft of hair,midlinepigmentaryabnormalitiesof the lowerspine,
abnormal lower extremity neurologic findings, reflexes

4 Fecal impaction is definedasahardmass in the lowerabdomen identifiedduringphysical examination, adilated rectumfilledwith a largeamount of stool found
during rectal examination, or excessive stool in the colon identified by abdominal radiography.

Disimpaction Tips
Oral and rectal treatments for disimpaction are both effective. The preferred treatment of the child should be determined through discussion with the family
and child. Because of the sensitivities to taste and/or texture often seen in individuals on the spectrum, treatmentswith little taste or that can be flavored to
suit the patient are preferred. Kristalose and Miralax are effective treatments and generally well accepted by this population.

When using rectal treatments, suppositories are effective and recommended, especially in low-functioning children. One of the following is recommended
when the oral route is selected: (1) use of an oral electrolyte solution with the laxatives, (2) the listed laxatives used alone, or (3) the listed laxatives be used
in combination for initial disimpaction.

Rectal disimpaction may be performed with saline enemas, or mineral oil enemas. These enemas are widely used and are effective. The use of soapsuds, tap
water, or magnesium enemas is not recommended because of their potential toxicity.

5 Behaviormodification and establishment of regular toilet habits is a requirement for effective treatment. Toilet time scheduled 15–20min aftermealsmay take
advantage of the gastrocolic reflex and improve success. This can also help the patient learn to recognize normal body sensations that are associated with
need for defecation. It is also important to use appropriate reinforcers (eg, praise, stickers, preferred activities). Diaries are useful for tracking progress.
Close follow-up with the family, by phone or office visit, helps the clinician provide the family with needed encouragement and reinforcement as well as
adjustment of the treatment schedule or medications.

Maintenance Therapy
After successful treatment of impaction, and establishment of regular toilet habits, long-termmaintenance is needed. This includes dietary change to ensure
appropriate fiber and fluid intake. This may require nutritional consultation and consideration of the patient’s sensitivities to various foods.

Relapse or treatment failure is most commonly associated with inadequate dosing of maintenance laxatives or premature discontinuation of treatment.
Caregivers should be informed of the need for several months of treatment.

Colonic transit time: Some patients have a history of infrequent bowel movements but have no objective findings of constipation. The history obtained from
the parents and child may not be entirely accurate. In these patients, an evaluation of colonic transit time with radiopaque markers may be helpful. The
quantification of transit time shows whether constipation is present and provides an objective evaluation of bowel movement frequency. If the transit time
is normal, the child does not have constipation. If the transit time is normal and there is no soiling, the child needs no further evaluation.

In children who have soiling without evidence of constipation, the best results have been achieved with behavior modification, but in some instances,
psychological evaluation and treatment may be necessary. If the transit study is abnormal or fecal impaction is present, further evaluation is needed.
When there is objective evidence of constipation and it is refractory to treatment, it is important to consider Hirschsprung disease.

2–9 These boxes should be repeated on provider’s clinical judgment until it is most reasonable to conduct blood tests to evaluate for other conditions.
8 Please see medication descriptions in Table 4.
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sensitivity. This sensitivity might adver-
sely affect compliance with certain of the
medications used in neurotypical chil-
dren, requiring health care providers to
try different medical regimens (Table 4).

Literature Review

A total of 1528 articles were located.
After removing review articles, commen-
taries, case studies with an n of fewer
than10, nonintervention trials, and reports
that did not address our target ques-
tions, 2 articles remained (see Table 1).

Algorithm Testing Results and
Discussion Points

The algorithm was field tested at 4 ATN
sites (University of Arkansas for Medi-
cal Sciences and Arkansas Children’s
Hospital, Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center, University of Colorado
Denver School of Medicine, and the
University of Rochester Medical Center).
The objective was to systematically
document the feasibility of implemen-
ting the algorithm in children with ASD
and constipation. The algorithm was
completed on a total of 48 children. At
the 4 sites, a total of 48 children com-
pleted the algorithm. Findings indicated
that each ATN site differed in practice
flow. New and previously seen patients
entered the algorithm at the beginning

when constipation was identified. For
patients who responded to impaction
treatment but were not symptom free at
the time of follow-up, treatment medi-
cations were adjusted 69% (18/26) of
the time. Long-term follow-up was ar-
ranged for 82% (28/34) of patients in
whom treatment was found to be ef-
fective. Patients were effectively man-
aged with parental education, dietary
modification, behavioral strategies, and
oral medications 51% (22/43) of the
time. No children were referred to spe-
cialists other than pediatric gastroen-
terology. Additionally, the blood test step
was used in only 1 patient of the 48.

The sites reported that the final algo-
rithm was readily applied and did not
interrupt the clinic flow of the autism
specialist.When treatmentwasdeemed
effective, long-term follow-up was done
by either the primary care provider or
care continued to be provided by the
autism specialist.

Most patients required medication ad-
justments in follow-up visits, which
indicates the importance of follow-up,
particularly because pharmaceutical
and dietary management have such a
central role in the treatment of chronic
constipation. Not surprisingly, the only
referrals deemed necessary were to a
pediatric gastroenterologist.

DISCUSSION

Clinical experience and review of the
literature indicate constipation to be a
significant problem inchildrenwithASD;
however,dataonthespectrumofclinical
manifestations, prevalence, and best
approach to evaluation and treatment
are lacking. The goal of this group, in-
cluding the ATN Gastroenterology Com-
mittee, the test sites, and members
of the National Initiative for Children’s
Health Care Quality, was to develop a
practical and effective algorithm and
checklist for the evaluation and man-
agement of constipation in childrenwith
ASD by the primary care practitioner.
Within this context, any child with ASD
and signs or symptoms (including
atypical) consistent with the possibility
of constipation should undergo an eval-
uation as defined in the algorithm and
with the use of the checklist. Examples
of atypical behaviors include self-
abusive behavior (biting or hitting one-
self, head banging) or posturing, such
as bending over furniture, grimacing,
holding the abdomen, squeezing the
legs together, walking around with a
narrow gait to hold stool in. Based on
the outcome of the initial evaluation per
the algorithm, referral to a GI specialist
may or may not be indicated. Our ex-
perience from the field-testing compo-
nent of the algorithm indicated that
the algorithm is readily usable and did
not interrupt the flow of the clinic.
The fact that most children responded
to the modified algorithm suggests that
they have “functional” constipation (not
caused by an otherwise known patho-
logic reason) as is true in neurotypical
children. Additionally, it was evident that
most of the children, even some with
encopresis, could be managed by non-GI
specialist health care providers with the
assistance of the presented paradigm.
Regular follow-up (either by phone
or clinic visit) to document continued
response to the regimen was found
to be critical for success. Identifying

TABLE 3 Constipation Checklist for Children with ASD

Assess Treat

H+P include assessment for red flags
and workup if needed

Impaction if needed

(defined as fewer than 3 bowel
movements per week or
difficult defecation)

Educate family

Red flags and workup if needed Counsel diet (eg, increase fiber, fluid intake) and
Interview parents Behavioral therapy (eg, scheduled sitting on the toilet every day)
Make a differential diagnosis Oral meds including PEG 3350, lactulose (note
Impaction: Kristalose is clear, tasteless), Senna
x-ray Manage meds
abdominal
rectal

Arrange Follow-up
Establish a consistent follow-up interval
Consider referral to pediatric gastroenterologist
Consider ordering blood test (T4, TSH, Ca, Pb, Celiac) for

children whose chronic constipation does not resolve

H+P, history and physical; meds, medications.
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nonresponders early and changing to
an effective regimen in a timely manner
also proved to be crucial for ongoing
success.

Therewas, however, a definite subset of
children, particularly those on the se-
vere end of the ASD spectrum, who
failed to respond to standard therapy.
These children with lower cognitive abi-
lities appeared to have difficulty cor-
rectly interpreting normal physiologic
cues, such as rectal distension with
stool, but this remains to be clarified.
Someof these childrendisplayed classic

withholding behaviors, either from past
unpleasantexperiencewithdefecationor
true rectosphincteric dyssynergia from
never having learned the correct defe-
cation dynamics of abdominal muscle
contraction and anal sphincter relaxa-
tion.

The process of developing this algo-
rithm and checklist, as well as clinical
experience of the ATN Gastroenterology
Committee gastroenterologists, identi-
fied certain important challenges in
assessment and management of chil-
dren with ASD and constipation. Often

the only presentation is a change in
baseline behavior and not the typical
straining,passinghardinfrequentstools,
and soiling. Evaluation of the child with
ASD by routine abdominal and/or rectal
examination can be difficult or not pos-
sible, leading to reliance on clinical his-
tory and characteristics of the child’s
bowel pattern. Radiographic assessment
is frequently obtained to determine
whether a fecal mass in the rectum
or excessive fecal load is present. The
effectiveness of many standard medi-
cal therapies for constipation might be

TABLE 4 Constipation Algorithm Text: Medication Options

Laxatives Dosage Side Effects Notes

Osmotic
Lactulosea 1–3 mL/kg/d in divided doses;

available as 70% solution.
Flatulence, abdominal cramps; hypernatremia

has been reported when used in high dosage
for hepatic encephalopathy; case reports of
nontoxic megacolon in elderly.

Synthetic disaccharide.
Well-tolerated long term.

Sorbitola 1–3 mL/kg/d in divided doses;
available as 70% solution.

Same as lactulose. Less expensive than lactulose.

Magnesium hydroxidea 1–3 mL/kg/d of 400 mg/5 mL;
available as liquid, 400 mg/5 mL
and 800 mg/5mL, and tablets.

Infants are susceptible to magnesium
poisoning. Overdose can lead to
hypermagnesemia, hypophosphatemia,
and secondary hypocalcemia.

Acts as an osmotic laxative. Releases
cholecystokinin, which stimulates
GI secretion and motility. Use
with caution in renal impairment.

Magnesium citratea ,6 y, 103 mL/kg/d; 6–12 y, 100–150
mL/kg/d; .12 y, 150–300 mL/kg/d;
in single or divided doses. Available
as liquid, 16.17% magnesium.

Infants are susceptible to magnesium
poisoning. Overdose can lead to
hypermagnesemia, hypophosphatemia,
and secondary hypocalcemia.

Effective if child will accept it; many
children with ASD reject because
of the flavor.

Magnesium oxide Tasteless, or different flavors
available (“Natural Calm”).

PEG 3350 Disimpaction: 1–1.5 g/kg/d for 3 d
Maintenance 1 g/kg/d

Superior palatability and acceptable
by children.

Osmotic enema
Lavage
Polyethylene glycol-

electrolyte solution
For disimpaction: 25 mL/kg/h

(to 1000 mL/h) by nasogastric
tube until clear or 20 mL/kg/h
for 4 h/d. For maintenance:
(older children): 5–10 mL/kg/d.

Difficult to take. Nausea, bloating, abdominal
cramps, vomiting, and anal irritation.
Aspiration, pneumonia, pulmonary edema,
Mallory-Weiss tear. Safety of long-term
maintenance not well established.

Information mostly obtained from
use for total colonic irrigation.
May require hospital admission
and nasogastric tube.

Lubricant
Mineral oil enemaa

Saline enema
Stimulants Abdominal pain, cathartic colon (possibility of

permanent gut, nerve, or muscle damage).
Increased intestinal motility.

Senna 2–6 y: 2.5 mL/d; 6–12 y: 5–15 mL/d.
Available as syrup, 8.8 mg of
sennosides/5 mL. Also available
as granules and tablets.

Idiosyncratic hepatitis, Melanosis coli,
hypertrophic osteoarthropathy,
analgesic nephropathy.

Melanosis coli improves 4–12 mo
after medications discontinued.

Can be used in conjunction with
Miralax. Once withholding
behavior is overcome, Senna
should be cut back.

Bisacodyl $ 2 y: 0.5–1.0 suppository, 1–3 tablets
per dose. Available in 5-mg tablets
and 10-mg suppositories.

Abdominal pain, diarrhea, and hypokalemia,
abnormal rectal mucosa, and (rarely)
proctitis. Case reports of urolithiasis.

Reprinted with permission from Constipation Guideline Committee of the North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. Evaluation and treatment of
constipation in infants and children: Recommendations of the North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006;43(3):e8.
a Adjust dosage to induce a daily bowel movement for 1 to 2 mo.
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severely constrained because of the
volume, texture, or taste sensitivities in
children with ASD. The available liter-
ature is small, and only 2 articles even
reached the level to address the tar-
get concerns, indicating the need for
high-quality research in this field. As
a result, the health care provider, with
input from parents, may need to be
creative and try various therapeutic
agents with the aim of identifying one
to which the child will comply. There
was consensus opinion that the child
with ASD and constipation should ini-
tially undergo evaluation and manage-
ment as per the algorithm presented.
Those who do not respond to this should
then be referred to a gastroenterologist.

CONCLUSIONS

As the literature on evaluation and
management of constipation in chil-

dren with ASD is quite scant, de-

velopment of the algorithm was

based largely on modification of the

NASPGHAN Guidelines and expert opin-

ion and further complemented by input

after field testing. Until such time as

evidence becomes available to further

define the best approach, we recom-

mend that the current algorithm with

accompanying text and, as a practical,

clinic-based tool, the checklist be in-

corporated into routine careof children

with ASD and constipation.
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A Practice Pathway for the Identification, Evaluation, and
Management of Insomnia in Children and Adolescents
With Autism Spectrum Disorders

abstract
OBJECTIVE: This report describes the development of a practice path-
way for the identification, evaluation, and management of insomnia in
children and adolescents who have autism spectrum disorders (ASDs).

METHODS: The Sleep Committee of the Autism Treatment Network
(ATN) developed a practice pathway, based on expert consensus, to
capture best practices for an overarching approach to insomnia by
a general pediatrician, primary care provider, or autism medical spe-
cialist, including identification, evaluation, and management. A field
test at 4 ATN sites was used to evaluate the pathway. In addition, a sys-
tematic literature review and grading of evidence provided data
regarding treatments of insomnia in children who have neurodevelop-
mental disabilities.

RESULTS: The literature review revealed that current treatments for
insomnia in children who have ASD show promise for behavioral/
educational interventions and melatonin trials. However, there is
a paucity of evidence, supporting the need for additional research.
Consensus among the ATN sleep medicine committee experts
included: (1) all children who have ASD should be screened for
insomnia; (2) screening should be done for potential contributing
factors, including other medical problems; (3) the need for
therapeutic intervention should be determined; (4) therapeutic
interventions should begin with parent education in the use of
behavioral approaches as a first-line approach; (5) pharmacologic
therapy may be indicated in certain situations; and (6) there should
be follow-up after any intervention to evaluate effectiveness and
tolerance of the therapy. Field testing of the practice pathway by
autism medical specialists allowed for refinement of the practice
pathway.

CONCLUSIONS: The insomnia practice pathway may help health care
providers to identify and manage insomnia symptoms in children and
adolescents who have ASD. It may also provide a framework to evaluate
the impact of contributing factors on insomnia and to test the effec-
tiveness of nonpharmacologic and pharmacologic treatment strategies
for the nighttime symptoms and daytime functioning and quality of life
in ASD. Pediatrics 2012;130:S106–S124
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Approximately 1 in 110 children fulfills
the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition,
Text Revision, diagnostic criteria for
autism spectrum disorders (ASDs)
as defined by delayed or abnormal
social interaction, language as used in
social communication, and/or restricted
repetitive and stereotyped patterns
of behavior, interests, and activities.1

Children who have ASD are at greater
risk for developing sleep problems than
typically developing children. Research
has documented that the prevalence of
sleep disturbances ranges from 53% to
78% for children who have ASD com-
pared with 26% to 32% for typically de-
veloping children.2,3

The key components of pediatric in-
somnia are repeated episodes of dif-
ficulty initiating and/or maintaining
sleep, including premature awaken-
ings, leading to insufficient or poor-
quality sleep. These episodes result in
functional impairment for the child or
other family members.4 In typically
developing children, the primary cause
of insomnia is behaviorally based.5 In
the ASD population, however, insomnia
is multifactorial. It includes not only
behavioral issues but also medical,
neurologic, and psychiatric comorbid-
ities; it is also an adverse effect of the
medications used to treat symptoms of
autism and these comorbidities.6

Typically developing children who have
insomnia are at increased risk for
neurobehavioral problems such as
impairments in cognition, mood, atten-
tion, and behavior.5,7–9 Similar to the
behavioral morbidity associated with
pediatric insomnia that is observed in
the general population, children who
have ASD and sleep problems are prone
to more severe comorbid behavioral
disturbances compared with children
without sleep disturbances.10 In addition,
treating insomnia in children who have
neurodevelopmental disorders may im-
prove problematic daytime behaviors.11

Despite theprevalenceof andmorbidity
associated with pediatric insomnia,
there is evidence that sleepdisorders in
children often go undetected and un-
treated.12–14 Medical practitioners of-
ten do not ask about sleep concerns or
parents do not seek assistance.15 Many
parents have poor knowledge about
sleep development and sleep prob-
lems.16 This is particularly relevant to
children who have ASD, in that parents
may present to the pediatrician with
concerns regarding aggression, im-
pulsivity, inattention/hyperactivity, or
other behavioral issues that may be
secondary to a sleep disorder. The
contribution of the sleep disorder may
be undetected due to emphasis on
treating the behavioral issue as op-
posed to identifying and treating the
underlying factors. This deemphasis of
underlying factors may be due to the
absence of a standardized approach
for recognition and treatment of in-
somnia in children who have ASD.

Guidelines exist for sleep screeningand
intervention in typically developing
children.17,18 Guidelines and empirical
support also exist for the effectiveness
of behavioral treatment of bedtime
problems and night wakings in chil-
dren.18–21 Specific behavioral treat-
ments supported include the following:
unmodified extinction: leaving the
child’s bedroom after putting the child
to bed and not returning until morning
unless the child is ill or at risk for in-
jury; extinction with parent presence:
parent is present in the room with the
child but does not interact with him
or her; graduated extinction: parent
returns to child’s bedroom to attend
to child on request or agitation but
increases the time in between requests
by the child for the parent to return;
preventive parent education: providing
education to parent on sleep habits
and bedtime routine; bedtime fading:
delaying bedtime to promote sleep and
then “fading” or advancing bedtime

once child is falling asleep easier; and
scheduled awakenings: awakening the
child before a spontaneous awakening.
Extinction and parent education have
strong empirical support whereas the
other interventions are less confidently
supported.18 To our knowledge, how-
ever, there are no published guidelines
related to management of insomnia
in children who have ASD, including
screening and treatment. The evidence
that children who have ASD are at
greater risk for insomnia and its
morbidity suggests that sleep screen-
ing in this population of children is
extremely important. The ideal evalua-
tion of insomnia in children who have
ASD involves a comprehensive sleep
assessment, as outlined in a recent
review.22

To facilitate the evaluation of children
with ASD for insomnia, the Autism Treat-
ment Network (ATN) in association with
the National Initiative for Children’s
Healthcare Quality (NICHQ) worked col-
laboratively to develop the clinical
practice pathway presented in this arti-
cle. The intention of this clinical practice
pathway is to emphasize the need for
screening of sleep problems in ASD and
to provide a framework for decision-
making related to best practices in the
care of children and adolescents with
ASD in primary care settings, when seen
by a general pediatrician, primary care
provider, or autism medical specialist.
The pathway is not intended to serve as
the sole source of guidance in the eval-
uation of insomnia in children who have
ASD or to replace clinical judgment, and
it may not provide the only appropriate
approach to this challenge.

METHODS

Guideline Development

The ATN Sleep Committee consists of
pediatric sleep medicine specialists as
well as developmental pediatricians,
neurologists, and psychiatrists. The
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clinical practice pathway was designed
to assist primary care providers and
others working directly with families
affected by ASD in addressing the chal-
lenge of insomnia with regard to iden-
tification,assessment,andmanagement.

Insomnia was defined as “repeated
difficulty with sleep initiation, duration,
consolidation, or quality that occurs
despite age-appropriate time and op-
portunity for sleep that results in day-
time functional impairment for the
child and/or family.”18 The responses of
the parents to selected questions on
the Children’s Sleep Habits Question-
naire (CSHQ)23 identified those patients
who have insomnia.

After performing a systemic review of
the literature, expert opinion and con-
sensuswasused to formthebasisof the
practice pathway (Fig 1). The ATN Sleep
Committee’s knowledge of the litera-
ture and applicability to clinical prac-
tice informed best practices, which in
turn created an overarching approach
to insomnia within ATN sites by the
autism medical specialist.

Systematic Review of the Literature

We conducted a systematic literature
review to find evidence regarding
the treatment of insomnia in children

diagnosed with ASD (questions and
search terms available on request from
the authors). We searched OVID, CINAHL,
Embase, Database of Abstracts and Re-
view Database of Abstracts of Reviews
and Effects, and the Cochrane Database
of Systematic reviews databases, with
searches limited to primary and sec-
ondary research conducted with
humans, published in the English lan-
guage, involving children aged 0 to 18
years, and published between January
1995 and July 2010. Individual studies
were graded by using an adaptation
of the GRADE system24 by 2 primary
reviewers and then reviewed by content
experts for consensus. Discrepancies
were resolved by a third party.

Pilot Testing of the Pathway

The ATN selected 4 pilot sites (Baylor
University, Houston, Texas; Oregon
HealthandScienceUniversity, Portland,
Oregon; Kaiser Permanente Northern,
San Jose, California; University of Mis-
souri, Columbia, Missouri) to test the
feasibility of the practice pathway and
provide information regarding needed
modifications. The pilot sites collected
data to document adherence to the
practice pathway and participated in
monthly conference calls to provide

updates, understand variance, and re-
commend changes. Working with the
NICHQ, members of the ATN Sleep
Committee refined and finalized the
practice pathway on the basis of feed-
back from the pilot sites. In response to
recommendations from the pilot sites
to increase feasibility, the NICHQ also
developed a 1-page checklist designed
to guide providers through the practice
pathway (Fig 2).

RESULTS

Results of the Literature Review

The search identified 1528 articles. Af-
ter removing review articles, com-
mentaries, casestudieswith fewer than
10 subjects, studies that included chil-
dren who did not have ASD, non-
intervention trials, and articles that
did not address our target questions,
20 articles remained (Table 1). We
reviewed the literature for studies re-
lated to other aspects of the practice
pathway (eg, screening for insomnia,
identifying comorbidities, importance
of follow-up) in the ASD population
and were unable to identify evidence-
based reports for aspects other than
treatment. A comprehensive review25

and consensus statement26 related
to the pharmacologic management of

FIGURE 1
Checklist for carrying out the practice pathway in children who have ASD and insomnia. CSHQ, Children’s Sleep Habits Questionnaire.
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FIGURE 2
Practice pathway for insomnia in children who have ASD.
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insomnia in children (not specific to
ASD) were identified.

The results of the systematic literature
review demonstrate that treatment
trials are limited in the ASD population.
There are 3 categories of treatment:
pharmacologic/biologic treatments,
behavioral/educational interventions,
and complementary and alternative
medicine.

Theevidencebase todateshows limited
evidence for the use of medications to
treat insomnia in children who have
ASD. The most evidence exists for the
use of supplemental melatonin, an
indoleamine with sleep-promoting and
chronobiotic (sleep phase shifting)
properties considered a nutritional
supplement by the US Food and Drug
Administration. Several small, ran-
domized controlled trials (RCTs) dem-
onstrated the efficacy of supplemental
melatonin in treating insomnia in
children who have ASD,27–29 although
larger studies are needed. Melatonin
seems to be relatively safe based on
these trials and on other series.30

Other pharmacologic interventions
such as risperidone, secretin, L-carni-
tine, niaprazine, mirtazapine, and clo-
nidine, as well as multivitamins and
iron, have limited evidence supporting
their use in treating insomnia in ASD.
The research evidence to date does not
support the efficacy of other supple-
ments or vitamins.

Behavioral interventions are clearly
beneficial for typically developing chil-
dren experiencing significant insom-
nia.21 However, few treatment trials
found that behavioral treatments pro-
vide consistent success rates in chil-
dren who have ASD, particularly those
experiencing sleep-onset insomnia. The
systematic review of the literature iden-
tified 2 studies examining the efficacy
of behavioral treatment of insomnia
in children who have ASD.31,32 Each of
these studies demonstrated statisti-
cally significant improvements in sleepTA
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posttreatment. Both studies used mul-
ticomponent treatments, although they
varied with respect to the specific
components of treatment. However,
they were representative of treatments
commonly used in clinical practice as
well as supported as effective in the
general pediatric population. Both
studies used extinction and positive
reinforcement as treatments. Both
studies provided parent training, as
follows: (1) identifying a treatment
goal/treatment target for therapy; (2)
discussion of how the sleep problem is
maintained by conditioning/learning;
and (3) emphasis on establishing a de-
velopmentally appropriate bedtime
and a consistent bedtime routine. Other
treatment components addressed in a

single study included sleep hygiene in-
structions, use of effective instructions/
directions to shape appropriate sleep
behavior, and use of the bedtime pass
protocol.23 The studies did not address
relative efficacy of these individual treat-
ment components.

Complementary and alternative medi-
cine therapies addressed in the litera-
ture review include massage therapy
and aromatherapy.33–35 The systematic
review found no evidence to support
these therapies for insomnia in chil-
dren who have ASD. Neither of the
graded studies examining the efficacy
of massage therapy or aromatherapy
for insomnia in children who have ASD
led to statistically significant improve-
ments in sleep posttreatment.33–35

Results of the Guideline
Development

Basedon the feasibility testing, a number
of observations resulted in the devel-
opment of resources to assist clinicians
in theapplicationof thepracticepathway.
After reviewing the literature and con-
ducting pilot testing, the ATN Sleep
Committee developed and refined the
insomniapracticepathwayandmade the
following consensus recommendations:

A. General pediatricians, family care
providers, and autism medical spe-
cialists should screen all children
who have ASD for insomnia.

This screening is best done by asking
a short series of questions targeting
insomnia, such as those from the
CSHQ, and asking if the parent consid-
ers these a problem. These questions
are: (1) child falls asleep within 20
minutes after going to bed; (2) child
falls asleep in parent’s or sibling’s bed;
(3) child sleeps too little; and (4) child
awakens once during the night. These
questions were selected on the basis
of review of the CSHQ and expert con-
sensus. The ATN database was also
reviewed (n = 4887), and we found
that 81% of parents who reported
that their child awakening more than
once during the night was a problem
also answered affirmatively to the
question “Does your child awaken once
during the night?” Therefore, to limit
the questions asked, we did not in-
clude “Does your child awaken more
than once during the night?” Asking
specific questions is essential because
parents may not volunteer concerns
about insomnia given their concerns
with behavioral issues (although these
issues may be secondary to the in-
somnia). Identifying significant insom-
nia is paramount given its impact on
daytime functioning, not only for the
child with ASD but also the family. Table
2 lists available questionnaires.

B. The evaluation of insomnia should
include attention to medical

TABLE 3 Questionnaire to Help Identify Underlying Medical Conditions
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contributors that can affect sleep
(including neurologic conditions and
other sleep disorders that contrib-
ute to insomnia).

These contributors should be ad-
dressed because their treatment may
improve insomnia. Within the ATN, we
have developed a list of questions for
medical contributors, including gas-
trointestinal disorders, epilepsy, pain,
nutritional issues, and other under-
lying sleep disorders responsible for
insomnia, including sleep-disodered
breathing and restless legs symptoms
(Table 3) that pediatricians can in-
corporate within their review of sys-
tems. Psychiatric conditions, such as
anxiety, depression, and bipolar disor-
der, should be considered because
these may contribute to insomnia. Fi-
nally, because many medications con-
tribute to insomnia, a careful review of
medications should be performed.

C. Educational/behavioral interventions
are the first line of treatment, after
excluding medical contributors. How-
ever, if an educational (behavioral)
approach does not seem feasible,
or the intensity of symptoms has
reached a crisis point, the use of phar-
macologic treatment is considered.

Educational/behavioral approaches to
the treatment of insomnia are advo-
cated as a first-line treatment in typi-
cally developing children.21 In children
who have ASD, educational/behavioral
approaches are also recommended,
especially because these children may
not be capable of expressing adverse
effects caused by the medications. The
core behavioral deficits associated
with ASD may impede the establish-
ment of sound bedtime behaviors and
routines. These include: (1) difficulty
with emotional regulation (eg, ability to
calm self); (2) difficulty transitioning
from preferred or stimulating activi-
ties to sleep; and (3) deficits in com-
munication skills affecting a child’s
understanding of the expectations of

parents related to going to bed and fall-
ing asleep. Conversely, given preferences
for sameness and routine, children who
have ASD may adapt well to establish-
ment of bedtime routines, especially if
visual schedules are implemented.

The ATN has developed an educational
toolkit for parents that consists of
pamphlets to promote good sleep
habits; a survey to assess for habits
that may interfere with sleep; sample
bedtime routines, including a visual
supports library, tip sheets for imple-
menting the bedtime routine, and
managing night wakings; and a sleep
diary. The toolkit is being tested for
feasibility in an ongoing research pro-
ject funded by the Health Resources
and Services Administration of parent
sleep education at 4 ATN sites and is
also being used in clinical practice
throughout the network. As with other
educational/behavioral approaches,
the success of this toolkit depends on
appropriate implementation by par-
ents, with the guidance provided by
practitioners an essential element for
many families. Families can often be
encouraged to implement educational/
behavioral strategies when presented
with these tools, especially if they re-
ceive hands-on instruction in the tools
and are providedwith an explanation of
why a behavioral approach is recom-
mended. However, some families may
be in a state of crisis or may not be
willing or able to use the behavioral
tools. These familiesmay be challenged
by difficult daytime behaviors in their
child or by financial concerns. These
children might require pharmacologic
treatment. In addition, practitionersmay
not be able to provide sufficient in-
struction in the tools for a family to be
successful with their implementation.
Therefore, there is the option in the
practice pathway (Fig 2, Box 5b) of
medication or consultation to a sleep
specialist if the family is unwilling or
unable to use an educational approach,

depending on the comfort level of the
pediatrician.

Behavioral Treatments for Insomnia

The behavioral treatments most com-
monly used to treat insomnia in chil-
dren who have ASD include behavioral
modification strategies such as extinc-
tion (eg, withdrawal of reinforcement
for inappropriate bedtime behaviors)
and positive reinforcement of adaptive
sleep behavior. Sleep hygiene instruc-
tions (eg, appropriate sleep schedules
and routines) often accompany behav-
ioral modification protocols. Behavioral
interventions are effective in the treat-
ment of insomnia in typically developing
children.21 However, the evidence base
for effectiveness of such interventions in
children who have ASD is limited. The
data from the literature review provide
preliminary support for the use of be-
havioral modification to treat insomnia
in children who have ASD. These data
were the basis for the development of an
educational toolkit used to guide behav-
ioral management of insomnia in the
insomnia practice pathway.

Alternative Treatments for Insomnia

The most common alternative therapy
with a presence in the literature is mas-
sage therapy.33,35 However, the results do
not demonstrate consistent, statistically
significant improvements in sleep.

Pharmacologic Treatments for
Insomnia

Although medications and supplements
are often used to treat insomnia experi-
enced by children and adolescents who
have ASD, the evidence base for phar-
macologic treatment is limited. At this
time, there are nomedications approved
by the US Food and Drug Administration
for pediatric insomnia. The most evi-
dence exists for the use of melatonin.

D. Clinicians should assure timely
follow-up to monitor progress and
resolution of insomnia.
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Assuring adequate follow-up is crucial
when treating children who have ASD
and significant insomnia. Follow-up
should occur within 2 weeks to 1
month after beginning treatment. The
provider and family should expect to
see some benefits and improvements
within 4 weeks. Follow-up may be con-
ducted by telephone or in person.
Timely follow-up allows for fine-tuning
of treatment interventions, support of
parents, and provision of referrals if
needed. In addition to short-term
follow-up (eg, 1–2 months), at long-
term follow-up (eg, 1-year visit) the
steps from the beginning of the prac-
tice pathway should be repeated.

As outlined in the practice pathway,
treatment of insomnia can be initiated
by the general pediatrician, primary
care provider, or autism medical spe-
cialist. Many children will improve with
these initial interventions. Consultation
with a sleep specialist is indicated if
insomnia is not improving with these
initial interventions or when the in-
somnia is particularly severe, causing
significant daytime impairment or
placing the child at risk for harm while
awake during the night. For those
children who have ASD and are taking
multiple medications for sleep when
initially assessed by the health care
provider, consultation with a sleep
specialist may be indicated, depending
on the comfort level of the provider.
Other indications for consultation with
a pediatric sleep specialist may include
when underlying sleep disorders are
responsible for the sleeplessness
symptoms (including sleep apnea,
restless legs syndrome, periodic limb
movements of sleep, and unusual night-
time behaviors [parasomnias] such as
sleepwalking or sleep terrors).

Results of the Field Testing

Results of the pilot phase indicated
challenges in implementing the practice
pathway due to a number of conflicts,

including: (1)competingdemandsonthe
pediatric provider in a busy clinical
practice; (2) knowledge level of the pe-
diatric provider; and (3) when consul-
tation to the sleep specialist occurs,
ensuring communication back to the
pediatric provider.

In response to these barriers, we de-
veloped the following resources: (1)
a short set of screening questions for
insomnia as well as a checklist for
medical conditions contributing to in-
somnia (Table 3); and (2) a sleep edu-
cation toolkit, available in hard copy as
well as on the internal ATN Web site
(www.autismspeaks.org/atn) that will
facilitate parent teaching.

Additional issues were identified re-
lated to provider comfort level in the
following areas: (1) assessing for
medical or sleep contributors them-
selves rather than referring to a spe-
cialist, which led us to modify the
practice pathway to allow for both
options; (2) providing education to
families in use of the toolkit, which af-
fected the length at which follow-up
occurred (eg, a second visit with
a nurse educator might be needed for
toolkit implementation if the provider
was too busy to educate families at the
time of the initial clinic visit); and (3)
treating insomnia with medications on
their own versus referring to a sleep
specialist. When a child was referred to
the sleep specialist, ensuring that the
sleep specialist communicated back
to the provider regarding recommen-
dations was also an issue related to
applying the practice pathway in our
field testing, particularly as related to
follow-up care.

We modified the flow of the practice
pathway in response to feedback dur-
ing the field testing. Initially, the prac-
tice pathway prioritized evaluation
and treatment of medical contributors
before implementing educational
measures, such as the toolkit. However,
based on the feedback of clinicians, the

evaluation/treatment of medical con-
tributors and the implementation of
educational measures became a paral-
lel process as opposed to a sequential
“first–then” approach.

DISCUSSION

We report here on the development of
a practice pathway for the evaluation
and management of insomnia in chil-
dren who have ASD. There are several
key points of this practice pathway.
First, general pediatricians, primary
care providers, and autism medical
specialists should screen all children
who have ASD for insomnia because
parents may not volunteer sleep con-
cerns despite these concerns being
contributors to medical comorbidities
and behavioral issues. Second, the
evaluation of insomnia should in-
clude attention to medical contributors
that can affect sleep, including other
medical problems that encompass
gastrointestinal disorders, epilepsy,
psychiatric comorbidities, medications,
and sleep disorders including sleep-
disordered breathing, restless legs
syndrome (unpleasant sensations in the
legs associated with an urge to move),
periodic limb movements of sleep
(rhythmic leg kicks during sleep), and
parasomnias (undesirable move-
ments or behaviors during sleep,
such as sleepwalking, sleep terrors, or
confusional arousals). In parallel with
this screening, the need for therapeu-
tic intervention should be determined.
We also determined that educational/
behavioral interventions are the first
line of treatment, after excluding
medical contributors. If an educa-
tional (behavioral) approach does not
seem feasible, or the intensity of
symptoms has reached a crisis point,
the use of pharmacologic treat-
ment is considered. Finally, clinicians
should assure timely follow-up to
monitor progress and resolution of
insomnia.
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This practice pathway expands the lit-
erature that currently exists for typi-
cally developing children related to
screening and management.5,7–9 The
rationale for developing a practice
pathway that uniquely addresses this
population is because children who
have ASD, and their families, have
unique needs. For example, medical,
neurologic, and psychiatric comorbid-
ities are common in children who have
ASD, as is the use of medications that
influence sleep. In addition, parents of
children who have ASD, struggling with
the stressors related to their child’s
disability and the often accompanying
behavioral challenges, may not volun-
teer sleep to be of concern. In turn,
pediatric providers may not ask about
sleep due to competing medical and
behavioral issues. Furthermore, sleep
problems are more common in chil-
dren who have ASD than in children
of typical development,2,3 and their
treatment may impact favorably on
daytime behavior and family function-
ing. Given these factors, we do recog-
nize that children who have other
disorders of neurodevelopment could
also benefit from this practice pathway,
as they share common features with
children who have ASD, including

comorbid conditions, parental stres-
sors, and prevalent sleep problems.

The systematic review of the available
treatment literature allowed for the
recognition that evidence-based stan-
dards for the behavioral, pharmaco-
logic, and other treatments of insomnia
in ASD are not yet available. Thus, much
of these guidelines reflect expert
opinion given the absence of data. Ad-
ditional studies are needed to establish
the efficacy and safety of supplemental
melatonin, as well as other pharma-
cologic agents, in large RCTs. Similar
studies are needed to address the ef-
ficacy of parent-based sleep educa-
tional programs to address insomnia,
as well as the combination of these
educational programs with pharma-
cologic strategies. Finally, the role
of nonpharmacologic methods (apart
from educational therapies) warrants
study as well. As additional research
studies are performed, the clinical
pathwaywill likely requiremodification.
However, it is expected that the over-
arching approach to insomnia in the
child who has ASD will not change. Al-
though the practice pathway was
piloted at 4 ATN sites, the next steps
involve the wide dissemination of
the practice pathway into pediatric

practices. We would also like to develop
a practice pathway for nonmedical
health professionals who are likely to
provide behavioral interventions, in-
cluding psychologists.

Strengths of the study include the gath-
ering of the following groups: experts in
sleep medicine from a variety of dis-
ciplines, including neurology, psychiatry,
pulmonary medicine, and psychology;
engaged pediatricians specializing
in ASD; and parents of children who
have ASD. Weaknesses include limited
evidence-basedstudiesonwhich tobase
the practice pathway, making it neces-
sary to rely on expert opinion.

CONCLUSIONS

The practice pathway regarding the
identification of insomnia in children
who have ASD requires future field
testing in clinical settings but repre-
sents a starting point to managing in-
somnia in a growing population of
children with the most common
neurodevelopmental disability.
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*El documento de Estrategias para mejorar el sueño de los niños con Trastorno del Espectro Autista fue 

incluído en esta Guía con la autorización escrita de Autism Speaks  
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Estrategias para Mejorar el Sueño 
de los Niños con Trastornos del 
Espectro Autista

Guía para 
los Padres

Estos materiales son producto de las actividades continuas de la Red de 
Tratamientos del Autismo (Autism Treatment Network), un programa 
financiado de Autism Speaks. Es financiado a través del acuerdo cooperativo 
UA3 MC 11054 por medio del Ministerio de Sanidad y Servicios Humanos 
de los EE.UU., Administración de Recursos y Servicios de Salud, Programa 
de Investigación sobre la Salud Materna e Infantil del Hospital General de 
Massachusetts (U.S. Department of Health and Human Services, Health 
Resources and Services Administration, Maternal and Child Health Research 

Program to the Massachusetts General Hospital).
p.1  



Guía para los Padres para Mejorar el Sueño de los Niños Autistas
- Una Guia para los Padres de Familia presentado por Autism Speaks ATN/AIR-P

Proporcionar un entorno cómodo para dormir

Este folleto informativo ha sido creado para proporcionar a los padres una serie de 
estrategias para mejorar el sueño de sus hijos con trastornos del espectro autista (TEA). Muchos 
niños con TEA tienen dificultades para dormir, lo cual puede ser estresante para ellos y para sus 
familias. Las sugerencias que aparecen en este folleto se basan en la investigación y en la experiencia 
clínica de expertos en el campo del sueño. Estas medidas son para niños de cualquier edad, incluidos 
los adolescentes; pero algunas de las sugerencias (tal como evitar las siestas) son indicadas para niños 
mayores que ya no tienen necesidad de hacer siestas.

Estas sugerencias pueden ayudar a su hijo a dormir mejor cada noche y a mejorar su ciclo de sueño/
vigilia. Este folleto contiene información sobre cómo:

Para ayudar a su hijo a dormir mejor, es necesario actuar sobre sus hábitos de sueño. Esto puedo requerir 
algunos cambios en su entorno de sueño, y en la forma de hablar con su hijo a la hora de dormir y cuando 
se levante de noche.

Muchos padres pueden ayudar a sus hijos a desarrollar mejores patrones de sueño empleando cualquier 
combinación de las sugerencias que aparecen en este folleto. Considere las siguientes ideas a la hora de 
elegir un programa, para tener mayor probabilidad de éxito:

•	 Elija las ideas que sean más compatibles con el estilo de vida de su familia.
•	 Empiece a poner en marcha el plan cuando tenga el tiempo y la energía de evaluar su efecto.
•	 Empiece con un pequeño cambio, y después agregue otros cambios poco a poco.
•	 Sea paciente. Puede tomar más de 2 semanas de persistencia antes de que note alguna mejora.

Establecer rutinas regulares para la hora de acostarse

Promover conductas diurnas

Enseñar a su hijo a dormirse solo

Mantener un horario regular

Los trastornos del sueño, ya sea dificultad para dormirse, mantenerse dormido, o despertarse demasiado 
temprano por la mañana, son frecuentes tanto entre los niños que se desarrollan normalmente como en 
los niños con TEA.  Algunos problemas como el roncar, tener respiración agitada durante el sueño, y/u 
orinar en la cama, pueden necesitar evaluación  y tratamiento por parte de un especialista del sueño.

¿Cuántas horas necesita dormir mi hijo?

Los niños de edad escolar con un desarrollo típico suelen necesitar de 10 a 11 horas de sueño. Sin embargo, algunos niños 
con TEA parecen necesitar menos. Es importante tener esto en cuenta, pues el acostar a un niño demasiado temprano 
para que pueda “dormir más” puede causarle más dificultad para dormirse. Para más consejos sobre cómo crear un 
programa de sueño, véase la página 5.

p.2  
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PROPORCIONE UN ENTORNO CÓMODO PARA DORMIR

Es importante crear un entorno de sueño seguro y tranquilo para su hijo. Dondequiera que duerma 
su hijo, debe disponer de un lugar que sea solo suyo. Dicho lugar puede ser parte de una cama 
compartida, o bien la individual del niño, pero debe ser igual todas las noches.  

  El cuarto debe ser cómodo (ni muy frío ni muy caliente), tranquilo y oscuro. Si la habitación 
es demasiado oscura, enchufe una lamparita tenue y déjela encendida la noche entera. Si entra 
luz en la habitación de las farolas de la calle o del sol de la mañana, piense en colocar cortinas más 
gruesas para cubrir las ventanas.  

 El cuarto debe estar tranquilo de noche. Es mejor evitar sonidos como los de la radio, la 
televisión o la música cuando su hijo se esté durmiendo, debido a que pueda despertarse cuando 
estos sonidos cesen durante la noche. Algunos niños se relajan con un “ruido blanco” o un sonido 
de fondo quedo y bajo, tal como un ventilador de techo o un filtro de aire. Por lo general, no debe 
haber ruidos de sus otros hijos, de la televisión, de computadoras, de juegos de vídeo ni de música 
de cuartos cercanos.  

 Piense en el entorno. Es posible que los niños con TEA estén más conscientes de ruidos 
nocturnos que no molesten a otros niños. Algunos sonidos, como el correr del agua u otros 
ruidos normales del hogar, pueden dificultar el sueño en estos niños. Los niños con TEA pueden 
tener además problemas sensoriales con la textura de los pijamas o de la ropa de cama. Trate de 
averiguar si estos detalles están afectando a su hijo; por ejemplo, ¿prefiere pijamas ajustados o 
sueltos, o mantas ligeras o pesadas?    

ESTABLEZCA HABITOS REGULARES PARA LA HORA DE ACOSTARSE

Establezca hábitos preparatorios para la hora de acostarse que sean breves, previsibles y esperados. Una 
rutina eficaz le enseñará a su hijo a relajarse y a prepararse para dormir. La rutina debe incluir actividades que 
tranquilicen a su hijo. La estabilidad de la rutina calmará a su hijo cada noche. Antes de acostarle, procure 
evitar aquellos programas de televisión, películas, vídeos, y juegos electrónicos que puedan exaltar a su 
hijo, así como las computadoras, la música fuerte o las luces fuertes. Será mejor evitar actividades como las 
carreras, los saltos o los juegos bulliciosos.

La rutina preparatoria debe iniciarse entre 15 y 30 minutos antes de la hora establecida de acostarse. 
Los niños más pequeños requerirán una rutina más breve (por ej., 15 minutos para un niño de un año), 
y la duración aumentará conforme vaya siendo mayor. Sin embargo, la rutina no debe durar más de 
60 minutos.    

p.3

Es importante que usted, su pareja y otras personas que se ocupen del niño 
sigan la misma rutina preestablecida.   

Cuanto más regular sea la rutina todas las noches, más fácil le resultará a su hijo disponerse a dormir.
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CONSEJOS SENCILLOS PARA MEJORAR LA RUTINA NOCTURNA

 Debe realizarse en el ambiente tranquilo de la habitación del niño  (aparte del 
baño/cepillado de dientes). 

 Si la rutina ocurre en el mismo orden cada noche , su hijo se sentirá calmado.

 Los niños pequeños y los niños con TEA pueden beneficiarse de tener un programa o “lista de 
tareas” visual (por ejemplo, imágenes, palabras, o ambas) para ayudarles a recordar cada paso de 
la rutina (más adelante encontrará un ejemplo de un programa visual). Esto ayudará a su hijo a com-
prender que su rutina nocturna se tratará de los mismos eventos, en el mismo orden, todas las noch-
es. El tener un programa visual también servirá para recordar el orden de la rutina a otros miembros 
de la familia y a las demás personas que se ocupen del niño. Para los niños que no respondan al uso de 
imágenes, se puede usar objetos. Cada paso de la rutina nocturna puede representarse por un objeto 
que se utilice en ese paso.  

 Decida  cuáles son las actividades que calman a su hijo, y cuáles lo estimulan. 
Aquellas actividades que lo tranquilicen deben integrarse a la rutina preparatoria, mientras que las 
que lo estimulen deben adelantarse a una hora más temprana. Por ejemplo, si el baño es estimulante 
para su hijo, hágalo más temprano.

Ejemplo de una Rutina Nocturna & Programa Visual

p.4

Establezca una rutina tranquila, breve, previsible y esperada.   

Ponerse los pijamas Usar el inodoro Lavarse las manos Cepillarse los dientes

DormirAcostarseLeer un cuentoBeber agua
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MANTENGA UN HORARIO REGULAR

Establezca una Hora de Acostarse… y Respétela. aEn lo posible (teniendo en cuenta los 
cambios requeridos por la vida diaria) su hijo debe tener una hora de acostarse y de despertarse que 
sea igual los 7 días de la semana. Escoja una hora para acostar a su hijo que sea adecuada para su 
edad. Esta hora debe armonizarse con el horario de tarde de usted, para ayudar a mantener una rutina 
constante todas las noches. Si el horario de su hijo tiene que cambiar debido a alguna actividad nueva 
o a algún evento familiar, procure fijarse en el impacto de este cambio en el sueño de su hijo. Puede 
ser necesario crear un programa nuevo, o volver al anterior que funcionaba, lo más pronto posible

Conforme Crezcan… Su hijo se acostará más tarde conforme se haga mayor, pero siempre debe 
fijar una hora que le permita dormir suficientes horas cada noche. Los niños mayores empezarán a 
acostarse más tarde y a levantarse más tarde los fines de semana. Trate de que no varíen su hora de 
acostarse/levantarse en más de una hora durante el fin de semana.

La Hora de la Siesta. Si su hijo es más pequeño y aún duerme una siesta durante el día, mantenga 
un horario regular para las siestas. Cuando sea posible, acuéstelo a la siesta en su cuarto. Despierte 
a su hijo de su siesta antes de las 4 de la tarde para evitarle dificultades para dormirse de noche. Si 
su hijo es mayor y ya no tiene necesidad de dormir durante el día, evite las siestas, a menos que esté 
enfermo. Para los niños mayores, el dormir durante el día causará más dificultades para dormirse por 
la noche

Elija la Hora Ideal. Muchos niños (y adultos) tienden a sentir un resurgimiento de energía una hora 
antes de acostarse, y pueden tener dificultad para dormirse si se les acuesta demasiado temprano. Si 
su hijo tarda más de una hora en quedarse dormido, piense en acostarle 30 minutos o 1 hora más tarde 
para ayudarle a dormirse más fácilmente.

A Levantarse Temprano. Aunque su hijo a veces se acueste tarde, debe mantener la misma hora 
de despertar, o un máximo de una hora más tarde de la hora normal. A pesar de que le parezca mejor 
dejar que su hijo duerma hasta más tarde para recuperar el sueño, cuanto más regular sea su hora de 
despertar, mejor descansará

La Importancia del Alimento. Otros puntos claves al establecer una rutina para su hijo son 
las horas de las comidas. Su hijo debe desayunar todos los días sobre la misma hora, tanto durante la 
semana como los fines de semana. No debe darle a su hijo comidas fuertes al final del día ni grandes 
meriendas de noche. No obstante, una pequeña merienda con carbohidratos (por ejemplo, queso y 
galletas saladas, o fruta) puede ayudarle a dormirse más fácilmente.

p.5

Claridad en la Mañana y Oscuridad en la Noche. Exponer a su hijo a la luz del sol por 
la mañana, y mantener el cuarto oscuro de noche, también ayudan a conservar un horario regular. 
Cuando su hijo se despierte por la mañana, abra las cortinas y deje que la luz natural del sol penetre 
en la casa. De noche, si su hijo se acuesta siendo aún de día, procure que los lugares en que se realiza 
la rutina nocturna tengan poca luz, y que el cuarto de su hijo esté oscuro.



Guía para los Padres para Mejorar el Sueño de los Niños Autistas
- Una Guia para los Padres de Familia presentado por Autism Speaks ATN/AIR-P

ENSEÑE A SU HIJO A DORMIRSE SOLO

¿Por Qué los Niños Deben Aprender a Dormirse Solos?  

Tanto los niños como los adultos se despiertan naturalmente varias veces cada 
noche. Cada vez que nos despertamos, revisamos brevemente nuestro entorno 
y nos volvemos a dormir rápidamente. Estos despertares son tan breves que no 
los recordamos por la mañana.    
Si su hijo no sabe dormirse solo, le será difícil volverse a dormir sin su ayuda 
cada vez que se despierte. Si su hijo aprende a dormirse solo, entonces también 
podrá volver a dormirse tras los despertares nocturnos naturales, y descansará 
mejor.

Cómo Enseñar a Su Hijo a Dormirse Solo  

Del mismo modo que ha enseñado a sus niños a dormirse siguiendo sus instrucciones, deberá enseñarles a dormirse 
solos. Esto debe hacerlo poco a poco, sobre un período de varias semanas. Por ejemplo, si normalmente se acuesta 
sobre la cama de su hijo a su hora de dormir, podría cambiar su costumbre sentándose en la cama durante varias 
noches, y luego en una silla cerca de la cama. Siga sentándose en la silla, pero vaya alejándola de la cama un poco 
más cada noche, hasta que se encuentre fuera de la habitación, y no exista ya contacto visual con su hijo. Mientras 
haga estos cambios, reduzca la atención que le presta a su hijo disminuyendo la conversación, las expresiones de la 
cara, y el contacto visual.  
Si su hijo está alterado y no duerme al encontrarse usted fuera del cuarto, puede esperar unos minutos, y luego 
volver a entrar para comprobar que todo esté bien. Haga una entrada breve (menos de un minuto), y limítese a hacer 
un contacto físico o verbal muy breve (por ejemplo, un abrazo rápido). Suavemente pero con firmeza, dígale a su hijo, 
“Es hora de dormirse. Todo está bien. Buenas noches,” y salga de la habitación.   
Si necesita volver a entrar en el cuarto, espere un poco más cada vez que tenga que hacerlo, y procure que sus 
interacciones con su hijo sean breves. Una vez que su hijo consiga dormirse solo, puede emplear las mismas técnicas 
si se despierta durante la noche o muy temprano en la mañana. 

p.6 

El Pase Nocturno: Un Recurso de Enseñanza  

El pase nocturno (véase la imagen a la derecha) es un recurso útil para los 
niños mayores. Se trata de una tarjeta(u otro objeto) que su hijo puede 
entregarle si se despierta durante la noche. Puede ofrecerse a cambio de 
algo breve, como un abrazo rápido o un vaso de agua.   
Enséñele a su hijo que puede usar el pase sólo una vez por noche; una 
vez usado, deberá entregárselo a usted. Devuélvale el pase a su hijo al día 
siguiente, para que lo use nuevamente durante la noche.   
Enseñe a su hijo que si no usa el pase de noche, puede cambiarlo al 
día siguiente por un regalito. También puede establecer un sistema 
de recompensa. Por ejemplo, por cada noche que su hijo no utilice el 
pase, recibirá una calcomanía. Una vez que haya acumulado un número 
determinado de calcomanías (por ej., cinco), podrá cambiarlas por un 
regalo. El regalo puede ser un artículo barato o una salida especial con 
usted.   
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PROMUEVA ACTIVIDADES QUE FACILITEN EL SUEÑO

La Actividad Física  
El hacer ejercicio durante el día ayudará a su hijo 
a dormir mejor de noche. Los niños y adultos que 
hacen deporte tienen más facilidad para dormirse 
y duermen más profundamente. Si su niño no 
practica deporte regularmente en el colegio, intente 
programarlo en su casa   

Procure que el deporte se haga en la primera parte 
del día, pues el ejercicio estimulante cerca de la hora 
de acostarse dificulta el dormirse. Asegúrese de que 
toda actividad ardua o agotadora termine de dos a 
tres horas antes de la hora de acostarse.   

Alimentos y Bebidas con Cafeína 
La cafeína es un estimulante que puede producir un 
“efecto de alerta” y mantener a su hijo despierto de 
noche. El efecto de la cafeína sigue afectando el 
cuerpo durante 3 a 5 horas, y puede durar hasta 
12 horas. Si su hijo toma comidas o bebidas con cafeína 
(tales como chocolate, café, té, y bebidas gaseosas) por 
la tarde o al anochecer, es posible que tengan dificultad 
para dormir. Algunos niños duermen mejor eliminando 
totalmente estos productos de su régimen alimenticio. 
La mayoría de los niños consiguen dormir evitando los 
alimentos y bebidas con cafeína varias horas antes de 
acostarse

¿Qué pasará con mis otros hijos?

Muchas familias se preguntan si los cambios en los hábitos de sueño de uno de sus hijos afectarán a los demás. A 
menudo, el efecto de establecer una rutina constante es positivo para todos.    

Todos a Ayudar: Puede ser útil considerar las formas en que los hermanos pueden ayudarse mutuamente a dormirse. 
El usar un programa visual para todos sus hijos puede ayudar al que tiene problemas para dormir a aprender a 
utilizarlo. Cuando toda la familia hace lo mismo, puede hacérsele más fácil a su hijo el aprender una técnica nueva.    

El Juego Hace la Unión: Considere también el nivel de actividad de sus hijos antes de acostarse. Los hermanos pueden 
ayudar participando juntos en actividades tranquilas.    

Acostar a los Niños Individualmente: A algunas familias se les hace más fácil acostar a sus hijos cada uno a una hora 
diferente. Esto permite a los padres pasar un rato a solas con cada niño antes de acostarle. Si sus hijos se acuestan a 
distintas horas, considere el ruido que pueda haber para el hijo que se esté asentando.    

El Entorno de Sueño: También es útil considerar el mejor entorno de sueño para su hijo. Algunos niños duermen 
mejor en su propio cuarto, mientras que a otros les va mejor si comparten un cuarto con algún hermano.   

¿Qué ocurre si no mejora el sueño de mi hijo, a pesar de estos cambios?

Si estas sugerencias no funcionan para usted y su hijo, o si sigue teniendo un sueño agitado, debe consultar con su 
pediatra para decidir si es necesario llevarle a un especialista del sueño. También puede resultar útil explorar si existe 
una causa médica de sus problemas de sueño, y determinar si algún medicamento puede ayudar a su hijo a dormir 
mejor. Los suplementos de melatonina se han mostrado promisorios en estudios de muestra pequeña, así como otros 
medicamentos que facilitan el sueño. Estos medicamentos deben administrarse bajo supervisión médica
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El Departamento de Servicios Familiares de Autism Speaks ofrece recursos, materiales, y apoyo 
para ayudarle a manejar los retos diarios del autismo www.autismspeaks.org/family-services. Si 
está interesado en consultar con un miembro del Equipo de Servicios Familiares de Autism Speaks, 
comuníquese con el Equipo de Respuesta sobre el Autismo (Autism Response Team, o ART por sus siglas 
en inglés), al 888-AUTISM2 (288-4762), o por correo electrónico a familyservices@autismspeaks.org 
ART en Español al 888-772-9050.

Este documento fue creado por la Dra. Shelly K. Weiss, MD, FRCPC, Neuróloga Pediatra del Hospital 
de Niños Enfermos «SickKids» (Hospital for Sick Children (SickKids)), de la Universidad de Toronto, en 
Toronto, Ontario, Canadá; y por la Dra. Beth Ann Malow, MD, MS, Neuróloga y Directora del Programa 
de Trastornos del Sueño (Sleep Disorders Program) de la Universidad de Vanderbilt, en Nashville, 
Tennessee, como producto de la Red de Tratamientos del Autismo (ATN, por sus siglas en inglés), un 
programa de Autism Speaks. Agradecemos a los miembros de la Comisión del Sueño ATN, en particular 
a Terry Katz, PhD, Psicólogo en la Facultad de Medicina de la Universidad del Colorado, y a Kim 
Frank, M.Ed., Asesora Educativa en la Universidad de Vanderbilt. El concepto del pase nocturno fue 
desarrollado por el Dr. Patrick Friman (Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 1999).

Este documento fue revisado, diseñado y producido por el departamento de comunicación conjunto 
de la Red de Tratamientos del Autismo (Autism Treatment Network) y la Red de Investigación sobre 
la Salud Física para la Intervención en el Autismo (Autism Intervention Research Network on Physical 
Health), de Autism Speaks. Agradecemos todas las revisiones y sugerencias recibidas, entre ellas las de 
las familias asociadas con la Red de Tratamientos del Autismo de Autism Speaks. Esta publicación puede 
ser distribuida en su estado actual o, sin costo alguno, ser personalizada como archivo electrónico, 
para producirse y difundirse llevando el nombre de su organización y sus referencias más frecuentes. 
Para obtener información sobre las revisiones, por favor comuníquese con atn@autismspeaks.org.  

Estos materiales son producto de las actividades continuas de la Red de Tratamientos del Autismo 
(Autism Treatment Network), un programa financiado de Autism Speaks. Es financiado a través del 
acuerdo cooperativo UA3 MC 11054 por medio del Ministerio de Sanidad y Servicios Humanos de los 
EE.UU., Administración de Recursos y Servicios de Salud, Programa de Investigación sobre la Salud 
Materna e Infantil del Hospital General de Massachusetts (U.S. Department of Health and Human 
Services, Health Resources and Services Administration, Maternal and Child Health Research Program 
to the Massachusetts General Hospital). Su contenido es la responsabilidad exclusiva de los autores y 
no representa necesariamente la opinión oficial del MCHB, HRSA, HHS
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Este material es el producto de actividades en progreso de la Red de 
Tratamiento del Autismo de Autism Speaks, un programa financiado de 
Autism Speaks. Es financiado en parte por el acuerdo cooperativo UA3 
MC 11054, Red de Investigación de la Salud Física para la Intervención 
en el Autismo(AIR-P Network) del Departamento de Salud Materno 
Infantil (Ley de Lucha Contra el Autismo del 2006, según enmienda de 
la Ley de Reautorización de la Lucha Contra el Autismo del 2011), la 
Administración de Recursos y Servicios de Salud, Departmento de Salud y 
Servicios Humanos del Hospital General de Massachusetts.



Esta guía está diseñada para las familias de adolescentes con trastornos del espectro autista (TEA). 
Muchas personas con TEA tienen problemas para dormir a lo largo de su vida. Esto puede ser 
estresante para ellos y sus familias. Los mayores problemas son la dificultad para dormirse y el 
despertarse con frecuencia durante la noche. Estos problemas a menudo se relacionan, así que 
crear hábitos que ayuden a alguien a dormirse más fácilmente puede también ayudarle a mantenerse 
dormido durante la noche.
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Estrategias para Fomentar el Sueño en
Adolescentes con Trastornos del Espectro Autista,

presentado por Autism Speaks ATN/AIR-P

Las ideas que se presentan aquí se basan en estudios de investigación y en la experiencia de expertos
en el sueño. Van dirigidas a los padres pero pueden ser usadas por los padres y los adolescentes para
ayudar a resolver algunos de los problemas más comunes del sueño. Los años de la adolescencia son
una época de cambio, inclusive si un niño ha dormido bien durante su infancia, los patrones de sueño
pueden cambiar también. Cuando repase esta guía, por favor tenga en cuenta que hay muchos factores 
que pueden causar problemas de sueño en los adolescentes con TEA. Estos incluyen problemas de 
tipo médico (se discutirán más adelante en esta guía) y hábitos de sueño. Esta guía se enfocará en los 
hábitos saludables de sueño que usted puede ayudar a su hijo adolescente a poner en práctica. Estos 
hábitos pueden ayudar a dormir inclusive si hay problemas médicos. Inclusive si usted ha probado 
estas estrategias cuando su hijo era más pequeño, puede ser útil probar de nuevo ahora que su hijo 
es adolescente.

Dificultad
para

dormirse Despertar frecuente
durante la noche
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• Cuando usted se despierte, abra las cortinas/persianas o encienda la luz. 
• Quítese la ropa de dormir y póngase ropa regular cuando se despierte.
• El ejercicio fisico también es importante. Recomendamos de 20-30 minutos de ejercicio tres a 

cuatro veces a la semana. El ejercicio en la mañana o en la tarde es mejor para fomentar el sueño. 
Hacer ejercicio muy cerca de la hora de dormir puede interferir con el sueño.

• Planifique tiempo para estar afuera bajo el sol cada día, mientras más temprano mejor.
• Trate de evitar las siestas durante el día. Si usted toma una siesta, trate de dormir por 

menos de 45 minutos y no más tarde de las 4 p.m.

Resolver estos problemas significa que tendrá que enseñar a su adolescente nuevos hábitos y horarios. 
Asegúrese de que su adolescente tenga voz en cuanto a cuáles nuevos hábitos y rutinas quiere probar. Los 
cambios serán más fáciles y funcionarán mejor si todas las personas que ayudan a su adolescente con las 
rutinas diarias conocen y usan las estrategias que usted y él escojan.

Hay actividades que los adolescentes pueden hacer durante el día que los pueden 
ayudar a dormir mejor en la noche. Desperstarse y levantarse de la cama cerca de la 
misma hora cada día es tan importante como acostarse alrededor de la misma hora 
cada noche. Otras actividades pueden también ayudar con el sueño del adolescente al 
ayudar a marcar la diferencia entre el día y la noche:

Hábitos y Rutinas

Horario Regular

Abra las cortinas

Quítese la ropa de dormir

Haga ejercicio

Pase tiempo bajo el sol

Trate de evitar siestas
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Buenos Hábitos Alimentarios

Lo que su adolescente come y cuando lo come puede afectar su sueño. Desayunar alrededor 
de la misma hora cada mañana encaja dentro de la rutina diurna. Se recomiendan las cenas 
familiares, pero si son comidas pesadas trate de servirlas varias horas antes de dormir. Luego 
su adolescente puede disfrutar de una merienda ligera cerca de la hora de dormir. Solo 
asegúrese de tratar de evitar alimentos y bebidas que contengan cafeína, particularmente 
en las 3 a 4 horas antes de la hora de dormir. La soda, el café, el chocolate, el té e inclusive 
algunos medicamentos contienen  cafeína. La leche y los jugos de fruta no contienen cafeína 
y son opciones saludables para las comidas o meriendas de la tarde o noche.

No Cafeína

•	 Leche
•	 Agua
•	 Jugo

Cafeína

•	 Café
•	 Té
•	 Soda
•	 Chocolate
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Rutina de la noche

Después de un día de luz y actividad, usted y su adolescente necesitarán calma y quietud 
durante la noche. Esto significa que deberán reducir lentamente las actividades intensas 
que provoquen excitación, y escoger cosas que relajen a su adolescente. Las personas 
se relajan de manera diferente, así que usted necesita decidir lo que es y lo que no es 
relajante. Algunos de estos hábitos pueden ayudar a los adolescentes a relajarse:

Relajación en la noche

Pruebe apagar las pantallas

Coma una merienda ligera

•	 Cierre las cortinas
•	 Atenúe las luces

•	 No comer comidas pesadas o 
picantes

•	 Apagar la televisión, 
computadoras y otras pantallas 
30 minutos antes de dormir
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No comer comidas pesadas o picantes
En vez de irse a dormir una vez que ha terminado las tareas escolares y los oficios de 
la casa, su adolescente puede ayudar a preparar su cuerpo y mente para dormir en 
solo 15 to 30 minutos. Hacer las mismas cosas en el mismo orden todas las noches se 
convierte en una clase de señal para el cuerpo de su adolescente indicándole que la hora 
de dormir se acerca.

Reconocemos que los horarios visuales pueden no ajustarse a las necesidades de cada adolescente y 
familia. Algunos adolescentes pueden preferir herramientas diferentes a un horario visual. Esto puede 
incluir  trabajar con su adolescente (quizá con la ayuda de un maestro o terapeuta) para conseguir señales 
visuales que le recuerden cuando acostarse o actividades relajantes que hacer cuando se despierte.

Ejemplo de rutina  para dormir

Lista de verificación antes de dormir

2.Cepillarse los 
dientes

3.Peinarse 4.Dibujar 5.Leer 6.Dormir1. Lavarse la cara 

Tener un horario como este que usted y su adolescente puedan ver cada noche puede ayudarlo a mantener el 
mismo orden. La rutina de la hora de dormir debe incluir actividades que su adolescente encuentre relajantes 
y fáciles. Coloque el horario de actividades donde sea más probable que ayude a su adolescente a recordarlo. 
Tener dibujos o listas de verificación puede ayudar a algunos adolescentes a recordar mantener la  rutina 
en el mismo orden todas las noches. La lista de verificación también puede darle una señal al cuerpo de su 
adolescente de que la hora de dormir está cerca. Como beneficio adicional, seguir esta lista de verificación 
antes de la hora de dormir le ayudará a su adolescente a relajarse y mantenerse dormido durante la noche.

•	 Tomar un baño 

•	 Ponerse el pijamas

•	 Comer una merienda y tomar la medicina de prescripción

•	 Usar el baño y lavarse las manos

•	 Cepillarse los dientes

•	 Escuchar música tranquila por 10 minutos

•	 Trabajar en un rompecabezas por 10 minutos

•	 Dormir

1

2

3

4

5

6

7

8



Estrategias para Fomentar el Sueño en
Adolescentes con Trastornos del Espectro Autista,

presentado por Autism Speaks ATN/AIR-P

Ambiente confortable para dormir

Hay maneras de hacer el sitio donde su adolescente duerme tan calmado y tranquilo como sea posible. 
Estas estrategias pueden ayudar a su adolescente a dormirse más fácilmente, mantenerse dormido 
durante la noche y dormir más profundamente.

Muchos adolescentes usan sus camas para hacer las tareas escolares, ver TV o hablar por teléfono. Trate 
de que su adolescente haga estas cosas en otros lugares y no en su cama. También, esté pendiente de 
ruidos que vengan del resto de la casa que puedan molestar a su adolescente durante la noche. Trate de 
mantener el dormitorio:
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Oscuro -

Tranquilo -

Consistente -

Calmado -

Fresco -

Confortable -

Use cortinas o persianas para bloquear la luz del exterior(si lo necesita puede usar una 
lamparilla). Mantenga la cantidad de  luz en el dormitorio tan consistente como  sea 
posible durante la noche.

Mantenga el dormitorio tranquilo. Algunos adolescentes les gusta el ruido blanco como 
el de un ventilador de techo para ayudarles a ahogar otros sonidos. Si su adolescente 
usa estos es mejor escoger un sonido que se mantenga igual a lo largo de la noche 
(como un ventilador) en vez de un sonido que pueda cambiar o apagarse durante la 
noche (como un radio).

Prepare el área de dormir de manera que se vea y se sienta igual toda la noche. Evite 
tener almohadas u objetos que se puedan dispersar mientras su adolescente duerme. 
Esta consistencia puede ayudar a que su hijo se mantenga dormido durante la noche.

Elimine las distraciones  tales como teléfonos celulares, tablets o laptops, juegos de 
video o TV.

Fije la temperatura a menos de 75 grados.

Dele ropa de dormir y de cama que se ajusten a su preferencia.

Oscuro

Tranquilo

Calmado Fresco
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Prácticas de sueño para adolescentes

Todos los adolescentes presentan un cambio de horario 
cuando atraviesan la pubertad. Lo que llamamos su “reloj” 
cambia, de manera que ellos no se sientan cansados o 
soñolientos a la hora que se han venido acostando, y 
tampoco quieren levantarse tan temprano. En vez de tratar 
de que su adolescente se acueste cuando no tiene sueño, 
trate de retrasar su hora de acostarse por media hora a 
una hora. Tenga presente que todavia puede necesitar de 
alrededor de 9 horas de sueño, y recuerde que la nueva 
hora de dormir tiene que compaginar con la rutina familiar 
de cada noche. Lo más importante es que él(ella) y usted 
necesitan tener la capacidad de mantener la misma hora de 
acostarse y levantarse todos los días, con no más de una hora 
de diferencia entre los días de semana y los fines de semana.

Cambiar de hábitos es difícil. Colocar recordatorios visuales puede ayudar a usted y a su adolescente 
a manterse firmes. Algo que puede ayudar a fomentar los hábitos nuevos hasta que estén firmemente 
establecidos es darle premios por mantenerlos. He aquí algunas ideas:

Ponga Recordatorios

MISMA HORA DE 
DESPERTAR

MISMA HORA 
DE DORMIR

•	 Coloque una horario de la hora de dormir en la pared del dormitorio de su adolescente. Use gráficos, 
fotos, caricaturas o simplemente palabras que le recuerden a usted y su adolescente los pasos y el orden 
en el cual él(ella) los realiza. 

•	 Coloque un horario de rutina diurna en la pared del dormitorio de su adolescente. Tal como en el 
horario de la hora de dormir, use gráficos, fotos , carituras, o solo palabras que le recuerden a usted y su 
adolescente los pasos y el orden en el cual él(ella) los realiza.

•	 Más ideas sobre recordatorios y ayuda en www.autismspeaks.org. Vea Visual Supports and Autism 
Spectrum Disorders bajo la sección Toolkits del sitio web.

•	 Piense en qué premio le puede dar a su adolescente por cumplir con las rutinas. Podría ser algo de comer  
en especial en el desayuno, una caminata con la familia, una salida para ir de compras o cualquier cosa 
que su adolescente disfrute. Usted y su adolescente pueden decidir un premio mayor por mantener la 
rutina por un período de tiempo más largo.

PUBERTAD

DIFICULTAD 
PARA 

DORMIRSE

HORA DE
DESPERTARSE
MAS TARDE

HORA DE
 DORMIR

MAS TARDE

CAMBIOS 
DEL RELOJ 

BIOLOGICO

Ponga un 
horario de 
rutina diurna

Ponga un 
horario de la
hora de dormir

Premie a su 
adolecente 
por cumplirlos

http://www.autismspeaks.org
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Si las sugerencias en esta guía no le ayudan, por favor consulte con su medico para conseguir 
recomendaciones y una posible referencia a un centro de sueño. Como mencionamos, muchos 
factores pueden contribuir a los problemas del dormir en los adolecentes con TEA. Estos pueden 
incluir medicamentos e indicaciones medicas como la ansiedad, el roncar, el sonambulismo, u 
otros movimientos durante que uno duerme, las convulsiones y la incontinencia urinaria. Si su 
adolecente tiene alguno de estos síntomas o cualquier otra preocupación, el consultar con su 
medico debería de ser el próximo paso en su tratamiento.

Esperamos que las sugerencias de esta guía hayan sido de ayuda. Le recomendamos que comparta 
esta guía con el médico de su adolescente y comparta cualquier sugerencia adicional que él o ella 
pueda tener para ayudarlo a dormir. 
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ayudar a manejar los retos del día a día que implica vivir con autismo www.autismspeaks.org/family-
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por la Red de Tratamiento del Autismo de Autism Speaks/Red de Investigación de la Salud Física para 
la Intervención en el Autismo. Agradecemos la revisión y sugerencias de muchos, incluyendo familias 
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