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INTRODUCCIÓN
En nuestra experiencia, al trabajar con ni-
ños y niñas con peculiaridades asociadas 
a los trastornos del espectro autista, nos 
encontramos, en el momento de hacer la 
entrevista a las familias, que muchas de 
ellas hablan de que las dificultades en el 
desarrollo de su hijo/a empezaron a ser 
evidentes en torno al año y medio, perci-
bían que su evolución se estancaba e in-
cluso perdía habilidades adquiridas, fun-
damentalmente comunicativas. En otros 
muchos casos, al indagar en la evolución 
desde el nacimiento, nos cuentan que ya 
antes del año había algo en su hijo/a que 
no iba bien, con dificultades para interac-
tuar con él. La mayoría señala que en los 
primeros meses sus hijos/as eran muy 
tranquilos, algunos ni siquiera demanda-
ban comer, por lo que podemos pensar 
que no había mucho interés o respuesta 
a las interacciones de su entorno.

La constatación de que cuanto más 
tempranamente se intervenga más po-
sibilidades existen de conseguir una evo-
lución favorable remarca la importancia 
de la detección de los signos de alarma 
lo antes posible. Si se quiere mejorar su 
condición autista es necesario intervenir 
antes de los tres años para evitar que sus 
trastornos precoces se cronifiquen for-
mando parte de su mundo interno (Lar-
bán, 2018). Por este motivo, en las dos 
últimas décadas, muchas de las investi-

gaciones sobre este trastorno intentan 
averiguar cuáles pueden ser los biomar-
cadores o características conductuales 
que faciliten su detección temprana.  

En relación a la detección, son los 
familiares de los afectados los que ma-
nifiestan la tardanza en obtener un diag-
nóstico, muchos de ellos después de un 
largo periplo por diferentes profesiona-
les. Sólo un pequeño porcentaje de niños 
son diagnosticados antes de los tres años 
y, en muchos casos, es el profesional 
educativo el que detecta las dificultades 
al iniciarse a la escolaridad. En un estu-
dio, citado por Klin et al. (2015), de los 
registros de vigilancia del Center for Di-
sease Control and Prevention de Estados 
Unidos (Wiggins et al., 2006), incluso a 
los niños que fueron objeto de una eva-
luación inicial por un posible TEA a una 
media de edad de 4 años, no se les acabó 
diagnosticando dicho trastorno como mí-
nimo hasta los 5 años en promedio. 

Esta tardanza diagnóstica se contra-
dice con la opinión expresada por las 
familias que manifiestan observar signos 
de alarma en el desarrollo de sus hijos 
desde edades más tempranas: el 30% 
de los padres de niños con TEA sospechó 
problemas de desarrollo antes del primer 
aniversario del niño, el 50%, a los 18 me-
ses y el 80% a los 2 años (Chawarska et 
al., 2007; Wetherby et al., 2008). Pese a 
ello, la mediana de edad del diagnóstico 
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en Estados Unidos sigue siendo de 5,5 
años (Shattuck et al., 2009). En investi-
gaciones desarrolladas en la Comunidad 
Autónoma de Canarias, se encontró que 
en el 79% de los casos fue la propia fa-
milia quien tuvo las primeras sospechas 
de que algo no iba bien en el desarrollo 
de los niños. El 69%, recibieron el primer 
diagnóstico durante los 3 primeros años; 
el 32%, antes de los 2 años. La demora 
diagnóstica se situó en 16 meses (Fortea 
et al., 2013). Estos autores concluyen que 
la mayoría de los padres de niños con 
TEA son conscientes de alteraciones en el 
desarrollo de sus hijos alrededor de los 
18 meses e insisten en que la detección 
temprana mejora el pronóstico. Igual-
mente, Chakrabarti (2009), a partir de la 
utilización del ADI-R con padres de niños 
autistas, concluyó que la edad media de 
los padres para reconocer algún proble-
ma fue de 23,4 meses. El retraso de tiem-
po medio desde el primer reconocimien-
to del problema hasta la búsqueda de 
ayuda profesional fue de 4 meses y para 
el diagnóstico de 32 meses. 

LA INVESTIGACIÓN PARA LA DETECCIÓN 
TEMPRANA DE LOS TEA DESDE EL 

ÁMBITO PSICOEDUCATIVO
Si bien es cierto que se ha avanzado mu-
cho en la investigación desde la medicina 
y la neurobiología, la realidad es que el 
diagnóstico de los TEA prioritariamen-
te se realiza a través de las conductas 
desajustadas en el ámbito de la comu-
nicación, la interacción social o por la 
presencia de conductas llamativas rela-
cionadas con la inflexibilidad mental o 
comportamental. Ciertamente, el mayor 
conocimiento del patrón conductual del 
autismo y el avance en los instrumentos 
de detección y diagnóstico ha posibilita-
do que los TEA sean visibles en edades 
cada vez más tempranas (Hernández et 
al., 2005; Larbán, 2012). 

En nuestro país, desde la creación del 
Grupo de Estudio de TEA del Instituto de 
Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad, 
se ha insistido en la importancia de la 
investigación en relación a la detección 
temprana de los TEA. Investigaciones 
como la de Maestro et al. (2005), a través 
del análisis de videos caseros, muestra 
que entre los 6 meses y el año, en un por-

centaje muy importante de casos (87%), 
se puede detectar y diagnosticar la evo-
lución hacia un funcionamiento autista. 
Barbaro y Dissanayake (2013) se refieren 
también a la importancia de contar con 
marcadores de TEA en edades tempra-
nas, centrándose su estudio en las eda-
des de 12, 18 y 24 meses de edad. 

En el ámbito internacional, existen 
diferentes pruebas validadas para este 
proceso de detección: Checklist for Au-
tism in Toddlers (CHAT. Baron-Cohen et 
al., 1992); Modified Checklist for Autism 
in Toddlers (M-CHAT. Robins et al., 2001); 
Autism Spectrum Screening Question-
naire for Asperger and other high func-
tioning autism conditions (ASSQ. Ehlers 
et al., 1999); o Childhood Asperger Syn-
drome Test (CAST. Scott et al., 2002), que 
plantean su aplicación a partir de los 18 
meses, no teniendo la mayoría de ellas 
traducción ni validación a nuestro con-
texto. 

En España se recomienda el M-CHAT 
como elemento de cribado a partir de 
los 18 meses y posterior derivación a una 
evaluación diagnóstica (Canal-Bedia et 
al., 2011 i 2014). Para el diagnóstico de-
finitivo de TEA, las pruebas específicas y 
más reconocidas son el ADOS  y el ADI-R 
ofreciendo un algoritmo de diagnóstico 
para el autismo tal y como se describe 
en el CIM-10, el DSM IV-TR y el DSM-V. 
Aun así, existen determinadas caracterís-
ticas en el desarrollo social, comunicativo 
y simbólico en los dos primeros años de 
vida de estos niños/as que todavía no son 
suficientemente tenidas en cuenta por 
las familias e, incluso, por los profesiona-
les adscritos a la atención en la primera 
infancia (Ferre et al., 2008). Una defini-
ción concreta del desarrollo peculiar de 
las personas con TEA, con respecto a di-
chas características en esos primeros 24 
meses de vida, nos permitiría anticipar 
la posible presencia de dificultades aso-
ciadas al espectro antes de los 2 años; 
y, en determinados casos, adelantar el 
diagnóstico, que en la mayoría de las 
ocasiones es el punto de partida para la 
planificación de la intervención y la im-
plementación de programas de atención 
temprana que estimulen aquellas fun-
ciones del desarrollo que se encuentren 
limitadas. 

La estimulación temprana de niños 
con signos de riesgo ha demostrado que 
ayuda de manera significativa a disminuir 
la discapacidad asociada con el trastor-
no. La plasticidad neurológica en esas 
edades permite que, con la estimulación 
oportuna, los niños se enfrenten en el fu-
turo con mejores herramientas persona-
les al entorno social. A partir de los tres 
años, cuando el trastorno autista se inte-
rioriza, es más difícil el tratamiento, sien-
do además más costosos los tratamien-
tos en todos los sentidos y con resultados 
menos satisfactorios cuanto mayor sea la 
edad del niño. 

Una de las pocas investigaciones que 
hemos encontrado para la detección de 
signos de TEA antes de los 2 años es el 
estudio de Veness et al. (2012), en el cual 
no encontraron diferencias a los 8 me-
ses. Sin embargo, entre los 12 y 24 meses 
empezaron a encontrar diferencias entre 
los niños con posible TEA, sobre todo en 
su intención de comunicación; aunque 
el estudio cuenta con poca potencia es-
tadística debido a la escasez de muestra. 
Bölte et al. (2013) insisten en la necesi-
dad de realizar estudios longitudinales y 
en edades precoces para poder detectar 
el autismo y argumentan que es posible 
diagnosticarlo antes de los 2 años, edad 
promedio en que se suele identificar el 
problema, perdiendo un gran tiempo de 
intervención y, por consiguiente, calidad 
de vida del niño.  

Matson et al. (2011) observaron que 
el 76,2% de los padres de niños poste-
riormente diagnosticados de TEA tiene 
dudas en relación al desarrollo de sus 
hijos a partir de edades muy tempranas 
y plantean que muchos de los síntomas 
son observados desde el nacimiento. 
Argumentan que la piedra angular del 
tratamiento precoz es la detección tem-
prana y el diagnóstico. Por tanto, se ne-
cesitan escalas que sean más específicas 
para los niños muy pequeños. 

Teniendo en cuenta que la prueba 
más empleada como screening de TEA 
en nuestro país es el M-CHAT, que se apli-
ca a partir de los 18 meses, y también la 
evidencia de signos de alarma antes de 
esta edad, nos animamos a desarrollar 
el Proyecto de I+D+I (PS12013-45794-R) 
“Detección precoz de signos de alarma 
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en el desarrollo de personas con TEA”, 
aprobado en la convocatoria de 2013 y 
que finalizó en el 2017. Uno de los obje-
tivos que nos planteamos al realizar este 
proyecto era detectar la existencia de 
signos de alarma relevantes, en relación 
a los TEA, desde el nacimiento a los dos 
años de vida, incluso en aquellos niños 
que después de un desarrollo ajustado 
hasta los 18 meses pierden competen-
cias adquiridas. Tratamos de elaborar 
un cuestionario que permitiera un se-
guimiento longitudinal de las opiniones 
de la familia acerca del desarrollo de sus 
hijos y de la observación de las/os pedia-
tras, ya que el M-CHAT solo cuenta con 
una batería de preguntas a desarrollar 
a partir de los 18 meses en función de 
la percepción de la familia en este mo-
mento. Sentimos que las familias necesi-
tan tiempo para reflexionar y seguir con 
atención las preguntas que se les hacen 
sobre el desarrollo de sus hijos, ya que 
en ocasiones la condición de primerizos 
y su disponibilidad a interactuar con sus 
hijos ocasiona que no sean ajustados en 
las respuestas que ofrecen en una entre-
vista puntual, no identificando señales 
de alerta.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
Con la finalidad de conseguir el objetivo 
que nos proponíamos en la investigación, 
desarrollamos un instrumento consis-
tente en diversos protocolos de observa-
ción, en función de la edad del niño/a,  y 
que denominamos “Cuestionario para la 
detección precoz de signos de alarma en 
el desarrollo de personas con Trastornos 
del Espectro Autista” (TF-234-16). Estos 
protocolos son aplicados por los pedia-
tras de atención primaria en las visitas 
rutinarias de los niños de 0 a 24 meses.

El instrumento citado consta de siete 
protocolos, uno para cada una de las si-
guientes edades: 
- T0: Protocolo para niños/as 
   de 0-4 meses: 8 ítems
- T1: Protocolo para niños/as 
   de 4-6 meses: 12 ítems
- T2: Protocolo para niños/as 
   de 6-9 meses: 13 ítems
- T3: Protocolo para niños/as 
   de 9-12 meses: 18 ítems
- T4: Protocolo para niños/as 
   de 12-15 meses: 15 ítems
- T5: Protocolo para niños/as 
   de 15-18 meses: 15 ítems

- T6: Protocolo para niños/as 
   de 18-24 meses: 28 ítems

Cada uno de los protocolos de evalua-
ción se divide en cinco áreas de observa-
ción vinculadas a las áreas de desarrollo 
en las cuales los niños con TEA muestran 
dificultades. Cada área incluye un con-
junto de ítems en función de las caracte-
rísticas propias del periodo evolutivo del 
niño/a. Para determinar la idoneidad de 
los ítems redactados se siguió el méto-
do Delphi (Varela-Ruiz, Díaz-Bravo, Gar-
cía-Durán, 2012). Considerando los resul-
tados obtenidos, se eliminaron algunos 
ítems y se modificaron otros, lo que dio 
lugar a un total de 109 ítems. Se repitió 
nuevamente el procedimiento, que con-
firmó la adecuación por unanimidad de 
estos ítems. Las áreas de observación son 
las siguientes: Comunicación, Interacción 
social, Simbolismo, Conducta, Sensorial 
motora. Cada ítem conlleva una pequeña 
explicación de la conducta a observar y 
a continuación se hace explícita la condi-
ción para marcar el expresado ítem. Los 
ítems que finalmente utilizaron los pe-
diatras quedan reflejados en la siguiente 
tabla:

procedimiento,	
  que	
  confirmó	
  la	
  adecuación	
  por	
  unanimidad	
  de	
  estos	
  ítems.	
  Las	
  áreas	
  
de	
  observación	
  son	
  las	
  siguientes:	
  Comunicación,	
  Interacción	
  social,	
  Simbolismo,	
  
Conducta,	
  Sensorial	
  motora. 

Cada	
  ítem	
  conlleva	
  una	
  pequeña	
  explicación	
  de	
  la	
  conducta	
  a	
  observar	
  y	
  a	
  
continuación	
  se	
  hace	
  explícita	
  la	
  condición	
  para	
  marcar	
  el	
  expresado	
  ítem.	
  Los	
  ítems	
  
que	
  finalmente	
  utilizaron	
  los	
  pediatras	
  quedan	
  reflejados	
  en	
  la	
  siguiente	
  tabla: 

	
  

Tabla	
  1 

Ítems	
  de	
  los	
  cuestionarios	
  para	
  la	
  detección	
  precoz	
  de	
  signos	
  de	
  alarma	
  en	
  el	
  desarrollo	
  
de	
  personas	
  con	
  TEA 

Edad Comunicación Interacción	
  
Social 

Sensorial	
  y	
  
Motora 

Conducta Simbolismo 

4m Uso	
  
comunicativo	
  
del	
  llanto.	
   
	
  

Mirada	
  a	
  las	
  
personas. 
Respuesta	
  a	
  la	
  
voz	
  de	
  figuras	
  
de	
  referencia. 
Respuesta	
  al	
  
ser	
  cogido	
  en	
  
brazos. 

Reflejo	
  de	
  
succión. 
Respuesta	
  a	
  los	
  
estímulos	
  del	
  
entorno.	
   

Irritabilidad. 
Trastorno	
  del	
  
sueño. 

	
  

6m Uso	
  del	
  llanto	
  o	
  
grito	
  
comunicativo. 
Expresividad	
  
emocional. 

Conductas	
  
anticipatorias. 
Respuesta	
  al	
  
contacto	
  
afectivo. 
Interés	
  por	
  las	
  
personas.	
  
Respuesta	
  a	
  la	
  
voz	
  de	
  figuras	
  
de	
  referencia. 
Mirada	
  a	
  las	
  
personas. 

Exploración	
  de	
  
manos	
  y	
  pies. 
Respuesta	
  a	
  los	
  
estímulos	
  del	
  
entorno. 

Nivel	
  de	
  
actividad. 
Irritabilidad. 

	
  

9m Expresividad	
  
emocional. 
Interacción	
  
comunicativa. 
Balbuceo	
  y	
  
emisiones	
  
vocálicas. 

Llamadas	
  de	
  
atención	
  a	
  la	
  
figura	
  de	
  
referencia. 
Respuesta	
  a	
  
personas. 
Anticipación	
  
de	
  brazos. 
Mirada	
  a	
  las	
  
personas. 

Indiferencia	
  ante	
  
sonidos. 
Movimientos	
  
llamativos,	
  
peculiares	
  y	
  
repetitivos. 

Trastornos	
  del	
  
sueño. 
Aceptación	
  de	
  
alimentos. 

Conductas	
  
de	
  
imitación. 

12m Reconocimiento	
  
de	
  expresiones	
  

Respuesta	
  al	
  
contacto	
  

Movimientos	
  
estereotipados. 

Intereses	
  
obsesivos	
  o	
  

Juegos	
  
circulares. 



Revista eipea número 6, 2019
55

procedimiento,	
  que	
  confirmó	
  la	
  adecuación	
  por	
  unanimidad	
  de	
  estos	
  ítems.	
  Las	
  áreas	
  
de	
  observación	
  son	
  las	
  siguientes:	
  Comunicación,	
  Interacción	
  social,	
  Simbolismo,	
  
Conducta,	
  Sensorial	
  motora. 

Cada	
  ítem	
  conlleva	
  una	
  pequeña	
  explicación	
  de	
  la	
  conducta	
  a	
  observar	
  y	
  a	
  
continuación	
  se	
  hace	
  explícita	
  la	
  condición	
  para	
  marcar	
  el	
  expresado	
  ítem.	
  Los	
  ítems	
  
que	
  finalmente	
  utilizaron	
  los	
  pediatras	
  quedan	
  reflejados	
  en	
  la	
  siguiente	
  tabla: 

	
  

Tabla	
  1 

Ítems	
  de	
  los	
  cuestionarios	
  para	
  la	
  detección	
  precoz	
  de	
  signos	
  de	
  alarma	
  en	
  el	
  desarrollo	
  
de	
  personas	
  con	
  TEA 

Edad Comunicación Interacción	
  
Social 

Sensorial	
  y	
  
Motora 

Conducta Simbolismo 

4m Uso	
  
comunicativo	
  
del	
  llanto.	
   
	
  

Mirada	
  a	
  las	
  
personas. 
Respuesta	
  a	
  la	
  
voz	
  de	
  figuras	
  
de	
  referencia. 
Respuesta	
  al	
  
ser	
  cogido	
  en	
  
brazos. 

Reflejo	
  de	
  
succión. 
Respuesta	
  a	
  los	
  
estímulos	
  del	
  
entorno.	
   

Irritabilidad. 
Trastorno	
  del	
  
sueño. 

	
  

6m Uso	
  del	
  llanto	
  o	
  
grito	
  
comunicativo. 
Expresividad	
  
emocional. 

Conductas	
  
anticipatorias. 
Respuesta	
  al	
  
contacto	
  
afectivo. 
Interés	
  por	
  las	
  
personas.	
  
Respuesta	
  a	
  la	
  
voz	
  de	
  figuras	
  
de	
  referencia. 
Mirada	
  a	
  las	
  
personas. 

Exploración	
  de	
  
manos	
  y	
  pies. 
Respuesta	
  a	
  los	
  
estímulos	
  del	
  
entorno. 

Nivel	
  de	
  
actividad. 
Irritabilidad. 

	
  

9m Expresividad	
  
emocional. 
Interacción	
  
comunicativa. 
Balbuceo	
  y	
  
emisiones	
  
vocálicas. 

Llamadas	
  de	
  
atención	
  a	
  la	
  
figura	
  de	
  
referencia. 
Respuesta	
  a	
  
personas. 
Anticipación	
  
de	
  brazos. 
Mirada	
  a	
  las	
  
personas. 

Indiferencia	
  ante	
  
sonidos. 
Movimientos	
  
llamativos,	
  
peculiares	
  y	
  
repetitivos. 

Trastornos	
  del	
  
sueño. 
Aceptación	
  de	
  
alimentos. 

Conductas	
  
de	
  
imitación. 

12m Reconocimiento	
  
de	
  expresiones	
  

Respuesta	
  al	
  
contacto	
  

Movimientos	
  
estereotipados. 

Intereses	
  
obsesivos	
  o	
  

Juegos	
  
circulares. 

emocionales	
  
básicas. 
Respuesta	
  a	
  
órdenes	
  
verbales. 
Emisiones	
  
silábicas. 
Gesto	
  de	
  
señalar. 

afectivo. 
Demanda	
  de	
  
respuesta	
  
ante	
  sus	
  
acciones. 
Respuesta	
  al	
  
nombre. 
Uso	
  de	
  la	
  
mirada. 

Desarrollo	
  motor. peculiares. 
Uso	
  repetitivo	
  
de	
  objetos. 
Pérdida	
  de	
  
aprendizajes	
  
adquiridos. 

Conductas	
  
imitativas. 

15m Comprensión. 
Lenguaje	
  oral. 
Gestos	
  
comunicativos. 

Petición	
  de	
  
ayuda. 
Demanda	
  de	
  
consuelo. 
Interés	
  por	
  sus	
  
iguales. 
Evitación	
  de	
  la	
  
mirada. 

Marcha	
  
independiente. 
Irritabilidad	
  ante	
  
determinados	
  
sonidos. 

Intereses	
  
obsesivos. 
Conductas	
  
alimentarias. 

Juegos	
  pre-­‐
simbólicos. 
Conductas	
  
imitativas. 

18m Comprensión. 
Lenguaje	
  oral. 
Gestos	
  
comunicativos. 

Atención	
  
compartida. 

Marcha	
  y	
  
motricidad	
  
peculiar. 

Sentido	
  de	
  la	
  
actividad. 
Intereses	
  
peculiares. 
Miedos	
  
inusuales. 
Identificación	
  
ante	
  el	
  espejo. 
Rutinas. 
Expresiones	
  
emocionales	
  
inapropiadas.	
  
Pérdida	
  de	
  
aprendizajes	
  
adquiridos. 
Rechaza	
  
determinados	
  
tipos	
  de	
  
alimentos. 

Juego	
  
funcional. 
Imitación	
  
espontánea. 

24m Nivel	
  de	
  
lenguaje. 
Comprensión. 
Dirección	
  de	
  las	
  
vocalizaciones. 
Entonación. 
Lenguaje	
  
ecolálico. 
Lenguaje	
  
estereotipado. 
Uso	
  

Contacto	
  
visual. 
Placer	
  
compartido	
  en	
  
las	
  
interacciones. 
Entregar	
  
objetos	
  a	
  
otros. 
Mostrar	
  
objetos	
  a	
  

Interés	
  sensorial	
  
inusual. 
Movimientos	
  
estereotipados. 

Intereses	
  
restringidos. 
Presencia	
  de	
  
rituales. 
Nivel	
  de	
  
actividad. 
Ansiedad. 
Pérdida	
  de	
  
aprendizajes	
  
adquiridos. 

Juego	
  
funcional. 
Imitación	
  
espontánea	
  
de	
  acciones. 
Juego	
  
simbólico. 
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emocionales	
  
básicas. 
Respuesta	
  a	
  
órdenes	
  
verbales. 
Emisiones	
  
silábicas. 
Gesto	
  de	
  
señalar. 

afectivo. 
Demanda	
  de	
  
respuesta	
  
ante	
  sus	
  
acciones. 
Respuesta	
  al	
  
nombre. 
Uso	
  de	
  la	
  
mirada. 

Desarrollo	
  motor. peculiares. 
Uso	
  repetitivo	
  
de	
  objetos. 
Pérdida	
  de	
  
aprendizajes	
  
adquiridos. 

Conductas	
  
imitativas. 

15m Comprensión. 
Lenguaje	
  oral. 
Gestos	
  
comunicativos. 

Petición	
  de	
  
ayuda. 
Demanda	
  de	
  
consuelo. 
Interés	
  por	
  sus	
  
iguales. 
Evitación	
  de	
  la	
  
mirada. 

Marcha	
  
independiente. 
Irritabilidad	
  ante	
  
determinados	
  
sonidos. 

Intereses	
  
obsesivos. 
Conductas	
  
alimentarias. 

Juegos	
  pre-­‐
simbólicos. 
Conductas	
  
imitativas. 

18m Comprensión. 
Lenguaje	
  oral. 
Gestos	
  
comunicativos. 

Atención	
  
compartida. 

Marcha	
  y	
  
motricidad	
  
peculiar. 

Sentido	
  de	
  la	
  
actividad. 
Intereses	
  
peculiares. 
Miedos	
  
inusuales. 
Identificación	
  
ante	
  el	
  espejo. 
Rutinas. 
Expresiones	
  
emocionales	
  
inapropiadas.	
  
Pérdida	
  de	
  
aprendizajes	
  
adquiridos. 
Rechaza	
  
determinados	
  
tipos	
  de	
  
alimentos. 

Juego	
  
funcional. 
Imitación	
  
espontánea. 

24m Nivel	
  de	
  
lenguaje. 
Comprensión. 
Dirección	
  de	
  las	
  
vocalizaciones. 
Entonación. 
Lenguaje	
  
ecolálico. 
Lenguaje	
  
estereotipado. 
Uso	
  

Contacto	
  
visual. 
Placer	
  
compartido	
  en	
  
las	
  
interacciones. 
Entregar	
  
objetos	
  a	
  
otros. 
Mostrar	
  
objetos	
  a	
  

Interés	
  sensorial	
  
inusual. 
Movimientos	
  
estereotipados. 

Intereses	
  
restringidos. 
Presencia	
  de	
  
rituales. 
Nivel	
  de	
  
actividad. 
Ansiedad. 
Pérdida	
  de	
  
aprendizajes	
  
adquiridos. 

Juego	
  
funcional. 
Imitación	
  
espontánea	
  
de	
  acciones. 
Juego	
  
simbólico. 

instrumental	
  
del	
  otro. 
Señalar	
  para	
  
expresar	
  
interés. 
Uso	
  de	
  gestos. 
Expresiones	
  
faciales	
  
comunicativas. 

otros. 
Iniciación	
  
espontánea	
  a	
  
la	
  atención	
  
conjunta. 
Respuesta	
  a	
  la	
  
atención	
  
conjunta. 
Ofrecimiento	
  
de	
  consuelo. 
Interés	
  por	
  los	
  
otros	
  niños. 

	
  

Se	
  desarrolló	
  un	
  aplicativo	
  informático	
  para	
  la	
  recogida	
  de	
  datos	
  en	
  el	
  que	
  aparece	
  
cada	
  uno	
  de	
  los	
  cuestionarios,	
  secuenciados	
  trimestralmente,	
  en	
  relación	
  a	
  la	
  
detección	
  de	
  signos	
  de	
  alarma	
  de	
  los	
  TEA	
  
(http://psico.fcep.urv.cat/questionaris/pediatric/).	
   

Los	
  cuestionarios	
  aplicados	
  por	
  los/as	
  pediatras	
  o	
  enfermeros/as	
  de	
  pediatría	
  eran	
  
remitidos	
  a	
  la	
  base	
  de	
  datos	
  y	
  analizados	
  semanalmente	
  por	
  el	
  equipo	
  investigador	
  que	
  
se	
  ponía	
  en	
  contacto	
  con	
  los/as	
  pediatras	
  en	
  aquellos	
  casos	
  en	
  que	
  se	
  detectaban	
  
signos	
  de	
  alerta	
  significativos	
  en	
  cualquier	
  edad.	
  En	
  el	
  caso	
  de	
  que	
  el	
  niño	
  tuviera	
  
menos	
  de	
  24	
  meses	
  y	
  los	
  signos	
  de	
  alarma	
  detectados	
  fueran	
  significativos,	
  se	
  les	
  
aplicaba	
  la	
  escala	
  Haizea-­‐Llevant	
  (1991)	
  a	
  la	
  vez	
  que	
  se	
  valoraba	
  de	
  manera	
  cualitativa,	
  
a	
  través	
  de	
  una	
  sesión	
  de	
  evaluación	
  psicomotriz,	
  la	
  respuesta	
  comunicativa,	
  social	
  y	
  
conductual	
  de	
  cada	
  caso.	
  Cuando	
  se	
  detectaban	
  signos	
  de	
  alarma	
  a	
  los	
  24	
  meses,	
  se	
  
aplicaba	
  el	
  test	
  ADOS	
  (Lord	
  et	
  al.,	
  2009)	
  y	
  Haizea-­‐Llevant,	
  para	
  confirmar	
  o	
  no	
  los	
  
signos	
  de	
  alarma	
  de	
  TEA.	
  Se	
  realizaba	
  un	
  diagnóstico	
  definitivo	
  a	
  los	
  36	
  meses	
  
mediante	
  ADOS	
  y	
  ADI-­‐R	
  (Rutter	
  et	
  al.,	
  2010).	
   

Lamentablemente,	
  dada	
  la	
  presión	
  asistencial	
  a	
  la	
  que	
  están	
  sometidos	
  los/as	
  pediatras	
  
de	
  los	
  centros	
  de	
  Atención	
  Primaria,	
  ha	
  sido	
  muy	
  complicado	
  conseguir	
  la	
  participación	
  
de	
  los	
  mismos.	
  Por	
  otra	
  parte,	
  también	
  ha	
  sido	
  complicado	
  hacer	
  el	
  seguimiento	
  de	
  los	
  
menores	
  participantes	
  en	
  el	
  proyecto,	
  bien	
  sea	
  por	
  no	
  acudir	
  a	
  la	
  cita	
  de	
  revisión	
  
correspondiente	
  o	
  por	
  dificultades	
  del	
  profesional	
  sanitario	
  (bajas	
  laborales	
  o	
  
abandono	
  del	
  proyecto). 

Todo	
  esto	
  da	
  como	
  resultado	
  un	
  número	
  insuficiente	
  de	
  casos	
  que	
  nos	
  permita	
  validar	
  
el	
  instrumento	
  desarrollado	
  con	
  adecuadas	
  propiedades	
  psicométricas.	
  Sin	
  embargo,	
  el	
  
análisis	
  de	
  los	
  cuestionarios	
  aplicados	
  sí	
  nos	
  permite	
  confirmar	
  la	
  existencia	
  de	
  signos	
  
de	
  alarma	
  relevantes	
  a	
  partir	
  de	
  los	
  12	
  meses.	
  Por	
  otra	
  parte,	
  el	
  análisis	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  
los	
  centros	
  nos	
  facilita	
  información	
  sobre	
  el	
  número	
  de	
  casos	
  que	
  presentan	
  algún	
  
signo	
  de	
  alarma	
  en	
  el	
  periodo	
  de	
  0	
  a	
  2	
  años,	
  lo	
  que	
  nos	
  permite	
  detectar	
  dificultades	
  
en	
  el	
  desarrollo,	
  al	
  margen	
  de	
  que	
  finalmente	
  se	
  confirme	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  TEA,	
  y	
  
facilita	
  estar	
  alerta	
  sobre	
  la	
  necesidad	
  de	
  implementar	
  programas	
  de	
  Atención	
  
Temprana.	
  Esto	
  viene	
  a	
  confirmar	
  la	
  validez	
  de	
  los	
  programas	
  de	
  cribado	
  para	
  detectar	
  
a	
  niños	
  con	
  TEA,	
  además	
  de	
  ser	
  provechoso	
  para	
  identificar	
  retrasos	
  evolutivos,	
  así	
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Se desarrolló un aplicativo informá-
tico para la recogida de datos en el que 
aparece cada uno de los cuestionarios, 
secuenciados trimestralmente, en rela-
ción a la detección de signos de alarma 
de los TEA (http://psico.fcep.urv.cat/
questionaris/pediatric/). 

Los cuestionarios aplicados por los/
as pediatras o enfermeros/as de pedia-
tría eran remitidos a la base de datos y 
analizados semanalmente por el equipo 
investigador que se ponía en contacto 
con los/as pediatras en aquellos casos en 
que se detectaban signos de alerta signi-
ficativos en cualquier edad. En el caso de 
que el niño tuviera menos de 24 meses 
y los signos de alarma detectados fue-
ran significativos, se les aplicaba la esca-
la Haizea-Llevant (1991) a la vez que se 
valoraba de manera cualitativa, a través 
de una sesión de evaluación psicomotriz, 
la respuesta comunicativa, social y con-
ductual de cada caso. Cuando se detecta-
ban signos de alarma a los 24 meses, se 
aplicaba el test ADOS (Lord et al., 2009) 
y Haizea-Llevant, para confirmar o no los 
signos de alarma de TEA. Se realizaba un 
diagnóstico definitivo a los 36 meses me-
diante ADOS y ADI-R (Rutter et al., 2010). 

Lamentablemente, dada la presión 
asistencial a la que están sometidos los/
as pediatras de los centros de Atención 
Primaria, ha sido muy complicado conse-
guir la participación de los mismos. Por 
otra parte, también ha sido complicado 
hacer el seguimiento de los menores par-
ticipantes en el proyecto, bien sea por 
no acudir a la cita de revisión correspon-
diente o por dificultades del profesional 

sanitario (bajas laborales o abandono del 
proyecto). Todo esto da como resultado 
un número insuficiente de casos que nos 
permita validar el instrumento desarro-
llado con adecuadas propiedades psico-
métricas. Sin embargo, el análisis de los 
cuestionarios aplicados sí nos permite 
confirmar la existencia de signos de alar-
ma relevantes a partir de los 12 meses. 
Por otra parte, el análisis de los datos de 
los centros nos facilita información sobre 
el número de casos que presentan algún 
signo de alarma en el periodo de 0 a 2 
años, lo que nos permite detectar dificul-
tades en el desarrollo, al margen de que 
finalmente se confirme el diagnóstico de 
TEA, y facilita estar alerta sobre la necesi-
dad de implementar programas de Aten-
ción Temprana. Esto viene a confirmar la 
validez de los programas de cribado para 
detectar a niños con TEA, además de 
ser provechoso para identificar retrasos 
evolutivos, así como otros trastornos del 
neurodesarrollo en general (Canal-Bedia 
et al., 2013; Charman y Gotham, 2013; 
García-Primo et al., 2015).

SUJETOS DEL ESTUDIO
El cuestionario se aplicó a los niños y ni-
ñas de 0 a 2 años que pasaban sus revi-
siones médicas en las consultas de los/
as pediatras de Atención Primaria que 
participaban en el proyecto de la provin-
cia de Santa Cruz de Tenerife y de Tarra-
gona, una vez aprobado el protocolo de 
la investigación y la participación de los 
pediatras por parte de los comités éticos 
de cada organismo público. El total de ni-

ños/as a los que se les han aplicado los 
cuestionarios es de 2.381 (1.757 en la 
provincia de Santa Cruz de Tenerife y 624 
en Tarragona).

ANÁLISIS DE LOS CUESTIONARIOS 
Y RESULTADOS

El análisis de todos los cuestionarios nos 
ha permitido encontrar que el total de 
niños/as con algún signo de alarma pre-
sente en su desarrollo es de 482 (323 en 
la provincia de Santa Cruz de Tenerife y 
159 en Tarragona). Teniendo en cuenta 
el número total de la muestra, podemos 
destacar que aproximadamente un 20% 
de los casos que han formado parte de 
esta investigación presenta señales de 
alerta en su desarrollo.

De estos casos, han sido diagnostica-
dos de TEA un total de 24 menores (17 
en la provincia de Santa Cruz de Tenerife 
y 7 en Tarragona). Esta información nos 
permite establecer una prevalencia de 
1/99 (1/103 en la provincia de Santa Cruz 
de Tenerife; 1/89 en Tarragona).En la ta-
bla 2, recogemos en la primera columna 
aquellos ítems que han resultado más 
significativos; en la segunda, la edad a la 
que fue aplicado el cuestionario (tramo); 
en la tercera, el número total de sujetos 
a los que se aplicó el cuestionario co-
rrespondiente a su edad (muestra); en la 
cuarta, el número de sujetos que señalan 
el ítem como presente en señal de aler-
ta, tanto si han sido diagnosticados como 
TEA o no (N total) y en la última, el núme-
ro de sujetos con TEA que han señalado 
el ítem sobre el total de sujetos diagnos-
ticados en ese tramo de edad (%TEA).
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como	
  otros	
  trastornos	
  del	
  neurodesarrollo	
  en	
  general	
  (Canal-­‐Bedia	
  et	
  al.,	
  2013;	
  
Charman	
  y	
  Gotham,	
  2013;	
  García-­‐Primo	
  et	
  al.,	
  2015). 

	
  

Sujetos	
  del	
  estudio 

El	
  cuestionario	
  se	
  aplicó	
  a	
  los	
  niños	
  y	
  niñas	
  de	
  0	
  a	
  2	
  años	
  que	
  pasaban	
  sus	
  revisiones	
  
médicas	
  en	
  las	
  consultas	
  de	
  los/as	
  pediatras	
  de	
  Atención	
  Primaria	
  que	
  participaban	
  en	
  
el	
  proyecto	
  de	
  la	
  provincia	
  de	
  Santa	
  Cruz	
  de	
  Tenerife	
  y	
  de	
  Tarragona,	
  una	
  vez	
  aprobado	
  
el	
  protocolo	
  de	
  la	
  investigación	
  y	
  la	
  participación	
  de	
  los	
  pediatras	
  por	
  parte	
  de	
  los	
  
comités	
  éticos	
  de	
  cada	
  organismo	
  público. 

El	
  total	
  de	
  niños/as	
  a	
  los	
  que	
  se	
  les	
  han	
  aplicado	
  los	
  cuestionarios	
  es	
  de	
  2.381	
  (1.757	
  en	
  
la	
  provincia	
  de	
  Santa	
  Cruz	
  de	
  Tenerife	
  y	
  624	
  en	
  Tarragona). 

 

Análisis	
  de	
  los	
  cuestionarios	
  y	
  resultados 

El	
  análisis	
  de	
  todos	
  los	
  cuestionarios	
  nos	
  ha	
  permitido	
  encontrar	
  que	
  el	
  total	
  de	
  
niños/as	
  con	
  algún	
  signo	
  de	
  alarma	
  presente	
  en	
  su	
  desarrollo	
  es	
  de	
  482	
  (323	
  en	
  la	
  
provincia	
  de	
  Santa	
  Cruz	
  de	
  Tenerife	
  y	
  159	
  en	
  Tarragona).	
  Teniendo	
  en	
  cuenta	
  el	
  número	
  
total	
  de	
  la	
  muestra,	
  podemos	
  destacar	
  que	
  aproximadamente	
  un	
  20%	
  de	
  los	
  casos	
  que	
  
han	
  formado	
  parte	
  de	
  esta	
  investigación	
  presenta	
  señales	
  de	
  alerta	
  en	
  su	
  desarrollo. 

De	
  estos	
  casos,	
  han	
  sido	
  diagnosticados	
  de	
  TEA	
  un	
  total	
  de	
  24	
  menores	
  (17	
  en	
  la	
  
provincia	
  de	
  Santa	
  Cruz	
  de	
  Tenerife	
  y	
  7	
  en	
  Tarragona).	
  Esta	
  información	
  nos	
  permite	
  
establecer	
  una	
  prevalencia	
  de	
  1/99	
  (1/103	
  en	
  la	
  provincia	
  de	
  Santa	
  Cruz	
  de	
  Tenerife;	
  
1/89	
  en	
  Tarragona). 

En	
  la	
  tabla	
  2,	
  recogemos	
  en	
  la	
  primera	
  columna	
  aquellos	
  ítems	
  que	
  han	
  resultado	
  más	
  
significativos;	
  en	
  la	
  segunda,	
  la	
  edad	
  a	
  la	
  que	
  fue	
  aplicado	
  el	
  cuestionario	
  (tramo);	
  en	
  la	
  
tercera,	
  el	
  número	
  total	
  de	
  sujetos	
  a	
  los	
  que	
  se	
  aplicó	
  el	
  cuestionario	
  correspondiente	
  a	
  
su	
  edad	
  (muestra);	
  en	
  la	
  cuarta,	
  el	
  número	
  de	
  sujetos	
  que	
  señalan	
  el	
  ítem	
  como	
  
presente	
  en	
  señal	
  de	
  alerta,	
  tanto	
  si	
  han	
  sido	
  diagnosticados	
  como	
  TEA	
  o	
  no	
  (N	
  total)	
  y	
  
en	
  la	
  última,	
  el	
  número	
  de	
  sujetos	
  con	
  TEA	
  que	
  han	
  señalado	
  el	
  ítem	
  sobre	
  el	
  total	
  de	
  
sujetos	
  diagnosticados	
  en	
  ese	
  tramo	
  de	
  edad	
  (%TEA). 

Tabla	
  2 

Ítems	
  significativos 

Ítem Tramo Muestra N	
  total	
  (%) %	
  TEA 
Anticipación	
  de	
  brazos 9m 914 9	
  (0,98%) 1/1	
  (100%) 
Gesto	
  de	
  señalar 12m 1065 63	
  (5,91%) 5/5	
  (100%) 
Desarrollo	
  motor 12m 1065 8	
  (0,75%) 3/5	
  (60%) 
Intereses	
  obsesivos 12m 1065 10	
  (0,93%) 3/5	
  (60%) 
Lenguaje	
  oral 15m 935 28	
  (2,99%) 4/7	
  (57,1%) 
Petición	
  de	
  ayuda 15m 935 14	
  (1,49%) 4/7	
  (57,1%) 
Marcha	
  independiente 15m 935 72	
  (7,7%) 4/7	
  (57,1%) 
Comprensión 18m 1160 11	
  (0,94%) 5/10	
  (50%) 
Lenguaje	
  oral 18m 1160 34	
  (2,93%) 6/10	
  (60%) 
Gestos	
  comunicativos 18m 1160 9	
  (0,77%) 5/10	
  (50%) 
Nivel	
  de	
  lenguaje 24m 996 156	
  (15,66%) 20/22	
  (90,9%) 
Comprensión 24m 996 21	
  (2,10%) 12/22	
  (54,54%) 
Señalar	
  para	
  expresar	
  
interés 

24m 996 14	
  (1,40%) 11/22	
  (50%) 

Contacto	
  visual 24m 996 20	
  (2,00%) 9/22	
  (40,9%) 
Iniciación	
  espontánea	
  
atención	
  conjunta 

24m 996 20	
  (2,00%) 13/22	
  (59,09%) 

Ofrecimiento	
  de	
  consuelo 24m 996 20	
  (2,00%) 11/22	
  (50%) 
Juego	
  simbólico 24m 996 23	
  (2,30%) 10/22	
  (45,45%) 
Nivel	
  de	
  actividad 24m 996 91	
  (9,13%) 12/22	
  (54,54%) 
	
  

Nos	
  hemos	
  limitado	
  a	
  analizar	
  los	
  cuestionarios,	
  aplicados	
  por	
  tramos	
  de	
  edad,	
  
exclusivamente	
  en	
  los	
  casos	
  diagnosticados	
  como	
  TEA,	
  tras	
  la	
  aplicación	
  del	
  ADOS	
  y	
  
ADI-­‐R. 

A	
  los	
  9	
  meses,	
  solo	
  se	
  ha	
  observado	
  un	
  signo	
  de	
  alarma	
  y	
  tan	
  solo	
  en	
  un	
  sujeto,	
  
haciendo	
  referencia	
  al	
  ítem	
  de	
  “anticipación	
  de	
  brazos”.	
  A	
  esta	
  edad	
  es	
  esperable	
  que	
  
el	
  niño/a	
  reconozca	
  la	
  postura	
  que	
  siempre	
  toma	
  su	
  figura	
  de	
  referencia	
  para	
  cogerlo,	
  
en	
  este	
  caso,	
  el	
  menor	
  no	
  anticipa	
  y	
  alarga	
  los	
  brazos	
  antes	
  de	
  que	
  lo	
  cojan. 

A	
  los	
  12	
  meses,	
  sí	
  resulta	
  significativo	
  que	
  los	
  cinco	
  sujetos	
  diagnosticados	
  de	
  TEA	
  y	
  a	
  
los	
  que	
  se	
  les	
  aplicó	
  el	
  cuestionario	
  a	
  esta	
  edad	
  presenten	
  dificultades	
  relacionadas	
  con	
  
el	
  “gesto	
  de	
  señalar”:	
  el	
  niño/a	
  no	
  utiliza	
  el	
  gesto	
  de	
  señalar,	
  ni	
  mira	
  hacia	
  el	
  lugar	
  
donde	
  se	
  le	
  señala,	
  coincidiendo	
  con	
  los	
  resultados	
  de	
  la	
  investigación	
  de	
  Barbaro	
  y	
  
Dissanayake	
  (2012). 

También	
  resulta	
  llamativo	
  (presente	
  en	
  tres	
  de	
  los	
  cinco	
  sujetos	
  evaluados)	
  el	
  retraso	
  
en	
  el	
  “desarrollo	
  motor”,	
  donde	
  el	
  niño	
  no	
  se	
  ajusta	
  a	
  los	
  patrones	
  posturales	
  
correspondientes	
  a	
  su	
  edad,	
  no	
  siendo	
  capaz	
  de	
  girarse,	
  mantenerse	
  sentado,	
  gatear	
  o	
  
agarrarse	
  a	
  algo	
  para	
  incorporarse	
  y	
  la	
  presencia	
  de	
  “intereses	
  obsesivos	
  o	
  peculiares”	
  
referidos	
  a	
  algún	
  objeto,	
  material	
  o	
  juguete	
  (fijación	
  con	
  el	
  tambor	
  de	
  la	
  lavadora,	
  
ventiladores,	
  objetos	
  que	
  giran,	
  acumular	
  objetos	
  en	
  la	
  mano...).	
  A	
  los	
  12	
  meses,	
  ya	
  es	
  
posible	
  detectar	
  dificultades	
  en	
  la	
  comunicación,	
  así	
  como	
  en	
  el	
  desarrollo	
  motor,	
  y	
  
conductas	
  peculiares. 

Las	
  dificultades	
  en	
  el	
  “lenguaje	
  oral”	
  se	
  hacen	
  evidentes	
  a	
  los	
  15	
  meses.	
  De	
  los	
  siete	
  
sujetos	
  evaluados,	
  cuatro	
  presentan	
  ausencia	
  total	
  de	
  lenguaje	
  y	
  un	
  quinto	
  sólo	
  
balbucea	
  o	
  imita	
  entonaciones	
  o	
  ritmos	
  de	
  canciones	
  a	
  través	
  de	
  aproximaciones	
  a	
  
palabras.	
  Las	
  dificultades	
  también	
  aparecen	
  en	
  relación	
  con	
  la	
  “petición	
  de	
  ayuda”:	
  el	
  
niño	
  generalmente	
  no	
  pide	
  ayuda	
  para	
  resolver	
  sus	
  necesidades.	
  También	
  observamos	
  
la	
  presencia	
  frecuente	
  de	
  un	
  retraso	
  en	
  el	
  desarrollo	
  psicomotor,	
  donde	
  los	
  sujetos	
  no	
  
han	
  adquirido	
  la	
  “marcha	
  independiente”,	
  lo	
  que	
  ocurre	
  en	
  cuatro	
  de	
  los	
  sujetos.	
   

En	
  los	
  diez	
  sujetos	
  evaluados	
  a	
  los	
  18	
  meses,	
  la	
  mayor	
  dificultad	
  aparece	
  en	
  el	
  
“lenguaje	
  oral”	
  (el	
  niño	
  no	
  dice	
  ninguna	
  palabra),	
  presente	
  en	
  seis	
  de	
  los	
  sujetos.	
  En	
  
cinco	
  sujetos	
  aparecen	
  dificultades	
  de	
  “comprensión”	
  (no	
  comprende	
  órdenes	
  

Nos hemos limitado a analizar los 
cuestionarios, aplicados por tramos de 
edad, exclusivamente en los casos diag-
nosticados como TEA, tras la aplicación 
del ADOS y ADI-R.

A los 9 meses, solo se ha observado 
un signo de alarma y tan solo en un suje-
to, haciendo referencia al ítem de “anti-
cipación de brazos”. A esta edad es espe-
rable que el niño/a reconozca la postura 
que siempre toma su figura de referencia 
para cogerlo, en este caso, el menor no 
anticipa y alarga los brazos antes de que 
lo cojan.

A los 12 meses, sí resulta significativo 
que los cinco sujetos diagnosticados de 
TEA y a los que se les aplicó el cuestio-
nario a esta edad presenten dificultades 

relacionadas con el “gesto de señalar”: 
el niño/a no utiliza el gesto de señalar, 
ni mira hacia el lugar donde se le seña-
la, coincidiendo con los resultados de la 
investigación de Barbaro y Dissanayake 
(2012).

También resulta llamativo (presente 
en tres de los cinco sujetos evaluados) el 
retraso en el “desarrollo motor”, donde 
el niño no se ajusta a los patrones pos-
turales correspondientes a su edad, no 
siendo capaz de girarse, mantenerse 
sentado, gatear o agarrarse a algo para 
incorporarse y la presencia de “intereses 
obsesivos o peculiares” referidos a algún 
objeto, material o juguete (fijación con 
el tambor de la lavadora, ventiladores, 
objetos que giran, acumular objetos en 

la mano...). A los 12 meses, ya es posible 
detectar dificultades en la comunicación, 
así como en el desarrollo motor, y con-
ductas peculiares.

Las dificultades en el “lenguaje oral” 
se hacen evidentes a los 15 meses. De los 
siete sujetos evaluados, cuatro presen-
tan ausencia total de lenguaje y un quin-
to sólo balbucea o imita entonaciones 
o ritmos de canciones a través de apro-
ximaciones a palabras. Las dificultades 
también aparecen en relación con la “pe-
tición de ayuda”: el niño generalmente 
no pide ayuda para resolver sus necesi-
dades. También observamos la presencia 
frecuente de un retraso en el desarrollo 
psicomotor, donde los sujetos no han 
adquirido la “marcha independiente”, 
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lo que ocurre en cuatro de los sujetos. 
En los diez sujetos evaluados a los 18 
meses, la mayor dificultad aparece en el 
“lenguaje oral” (el niño no dice ninguna 
palabra), presente en seis de los sujetos. 
En cinco sujetos aparecen dificultades de 
“comprensión” (no comprende órdenes 
sencillas relacionadas con actividades 
del entorno cotidiano, como pueden ser: 
dame, ve, siéntate, dame un besito…) y 
en “gestos comunicativos”, donde los 
sujetos no reproducen gestos básicos 
que implican la interacción con una per-
sona (decir adiós con la mano, aplaudir 
al escuchar “¡bien!”, etc.). Por lo tanto, 
podemos señalar que a los 18 meses se 
hacen más evidentes las dificultades en 
el ámbito de la comunicación.

A los 24 meses, el ítem más signifi-
cativo (presente en veinte sujetos de los 
veintidós evaluados) es “nivel de len-
guaje”: el niño no utiliza combinaciones 
de dos o más palabras. Esto, unido a las 
dificultades de “comprensión” (doce su-
jetos), referido no solo a la comprensión 
de órdenes básicas, sino a que también 
sean capaces de entender verbalizacio-
nes contextualizadas, ponen de mani-
fiesto que las mayores dificultades de las 
personas con TEA en los primeros años 
de vida están referidas al ámbito de la 
comunicación. El retraso del lenguaje 
es la señal de alerta más frecuente en la 
muestra utilizada en esta investigación, 
tanto en los niños diagnosticados de TEA 
como en los que no.

Si a las dos conductas anteriores 
unimos la dificultad, en la mitad de los 
sujetos evaluados, de “señalar para ex-
presar interés” (once sujetos), ya que a 
esta edad es esperable que el niño seña-
le aquellas cosas que le llaman la aten-
ción para compartirlas con otros y, por 
otra parte, la dificultad en la “iniciación 
espontánea de la atención conjunta” 
(trece sujetos), donde el niño no atrae la 
atención de otras personas para dirigirla 
hacia objetos, acciones o personas, o lo 
hace sin un “contacto visual” adecuado 
(nueve sujetos), vemos que las dificulta-
des de comunicación llevan apareadas 
dificultades en la interacción social. En 
este ámbito, se perciben además dificul-
tades en el “ofrecimiento de consuelo” 
(también presente en la mitad de los 

sujetos diagnosticados de autismo). El 
debate sobre la detección temprana del 
autismo y su posible coincidencia de 
signos de alarma con otros trastornos 
vienen a confirmar lo que hemos de-
tectado en nuestra investigación, donde 
las habilidades de atención conjunta, la 
utilización de la mirada interactiva y los 
protodeclarativos (señalar para expresar 
interés) sólo son un signo clínico si no es-
tán presentes después de los 18 meses 
(García-Primo et al., 2015).

Otra conducta que resulta llamativa, 
presente en doce sujetos, es el “nivel de 
actividad”, mostrándose significativa-
mente activos, con dificultades para per-
manecer en una actividad y, en muchos 
de los casos, deambulando o corretean-
do sin sentido. También resulta llamativa 
en la población diagnosticada de TEA la 
ausencia de “juego simbólico” (diez suje-
tos). Estos resultados coinciden con otras 
investigaciones como las de Barbaro y 
Dissanayake (2012) o Klin et al. (2015), 
quiénes señalan la ausencia de juego 
simbólico, de la conducta de señalar y las 
dificultades en el contacto visual como 
señales de alerta tempranas en la identi-
ficación del TEA. 

CONCLUSIONES
Los resultados señalados en esta inves-
tigación nos permiten establecer las si-
guientes conclusiones:
– No hemos encontrado ningún signo 
de alarma antes de los 9 meses que nos 
permita diagnosticar la presencia de au-
tismo.
– La ausencia del gesto de señalar a los 
12 meses es un signo de alarma presente 
en todos los niños evaluados, coincidien-
do con otras investigaciones (Millá y Mu-
las, 2009; Barbaro y Dissanayake, 2012).
– La ausencia de lenguaje es el signo de 
alarma más evidente a partir de los 15 
meses, cuando según el Inventario de 
Desarrollo Atención Temprana (IDAT) 
los niños ya deberían utilizar entre siete 
y diez palabras reales; haciéndose muy 
evidente a los dos años.
– Coincidimos con Barbaro y Dissanayake 
(2012) en que, además de la ausencia de 
lenguaje, los principales indicadores de 
alarma son las dificultades de contacto 
visual y la ausencia de la conducta de 

señalar en todas las edades, unido a los 
déficits de expresión desde los 18 meses, 
en combinación con la ausencia de juego 
simbólico a los 24 meses.
– Llaman la atención la frecuencia de las 
dificultades en el desarrollo motor y el 
retraso en la adquisición de la marcha 
como señales de alerta en el desarrollo 
de los niños y niñas diagnosticados con 
TEA.
– A medida que aumenta la edad, tam-
bién aumenta la presencia de signos de 
alarma.
Por el escaso tamaño de las muestras, 
no hemos podido obtener resultados 
estadísticos significativos que nos per-
mitan validar los cuestionarios aplicados, 
aunque sí hemos podido comprobar la 
coincidencia de algunos signos de alarma 
señalados en otros estudios y publicacio-
nes, junto a otros que resultan significati-
vos en el nuestro. Para seguir avanzando 
en la detección temprana del autismo se 
necesita continuar realizando estudios 
longitudinales en edades precoces y con 
muestras más amplias, acometida que 
trataremos de desarrollar en colabora-
ción con sanidad. l
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