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Introduccion

El Trastorno del Especto Autista (TEA) constituye una condicién permanente que compromete
el funcionamiento adaptativo desde la niflez hacia la adultez en un grado variable y requiere
de diferentes formas de intervencién a lo largo de todo el ciclo vital. Las intervenciones a las
personas con TEA son complejas debido a la variabilidad en la presentacion de una persona
a otra y al niUmero y diversidad de servicios e intervenciones de salud que se requieren para la
mejora de la calidad de vida y funcionamiento de las personas con esta condicion.

Esta situacion demanda la creacion de estrategias de coordinacion entre los padres o cuidadores
y los profesionales de salud, de manera que las necesidades de las personas con TEA y sus
cuidadores se vean reflejadas e incorporadas en las politicas y planes locales. La prestacion de
servicios tiene un enfoque de trabajo interdisciplinario y coordinado efectivamente por parte
de los multiples establecimientos para la intervencion de las personas con TEA, de forma que
se cubran sus necesidades de salud mental, se mejore el apoyo hacia ellas y se eliminen las
barreras al acceso a estos servicios. Un trabajo interdisciplinario de calidad requiere de liderazgo
compartido, respeto, integracion y coordinacion entre los profesionales.

El éxito de la deteccion temprana del TEA y la efectividad de los programas de intervencion
depende de la capacidad de los profesionales del primer nivel de atencidn de monitorear
el desarrollo de los ninos e iniciar referencias oportunamente para recibir las intervenciones
necesarias (1). El diagndstico oportuno y las intervenciones apropiadas permiten mejorar la
calidad de vida y el funcionamiento en el entorno familiar, educacional y social, mejorar la
experiencia en el cuidado integral y obtener mejores resultados asociados a las manifestaciones
centrales del TEA (2,3).

El Estado, a través del Ministerio de Salud, asume un rol importante en definir las estrategias
para la implementacion y desarrollo de los servicios de salud para las personas con TEA y sus
familias y contribuir a mejorar su calidad de vida.
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2. Finalidad

Mejorar el nivel de funcionamiento vy la calidad de vida de la persona con TEA y su familia,
instituyendo el cuidado integral que promueva e incentive su independencia, dignidad, su
integracion y participacion satisfactoria en la comunidad.

3. Objetivo

Establecer las orientaciones para el cuidado integral de las personas con Trastorno del Espectro
Autista a lo largo de su ciclo vital.
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4. Base legal

Ley N.°© 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias. Julio 1997

Ley N.© 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion. Julio 2002

Ley N.© 28983, Ley de igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres. Marzo 2007
Ley N.© 29344, | ey Marco de Aseguramiento Universal en Salud. Abril 2009

Ley N.© 29889, Ley que modifica el articulo 11 de la Ley N.© 26842, Ley General de Salud, y
garantiza los derechos de las personas con problemas de salud mental. Junio 2012

Ley N.© 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad, y sus modificatorias. Diciembre
2012

Ley N.° 30150, Ley de proteccion de las personas con trastorno del espectro autista (TEA). Enero
2014.

Ley N.© 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de
salud. Agosto 2015

Ley N.° 30362, Ley que elevan a rango de Ley el Decreto Supremo N.° 001-2012-MIMP y
declara de interés nacional y preferente atencién la asignacion de recursos publicos para
garantizar el cumplimiento del Plan Nacional de Accion por la Infancia y la Adolescencia -
PNAIA 2012-2021. Noviembre 2015

Ley N.© 30947, Ley de Salud Mental. Mayo 2019
Decreto Legislativo N.° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N.°© 013-2006-SA, “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

Decreto Legislativo N.© 1417, que promueve la inclusion de las personas con discapacidad.

Decreto Supremo N.° 01-2015-MIMP, “Reglamento de la Ley N.°© 30150: Ley de proteccion
de las personas con trastorno del espectro autista (TEA)”.

Decreto Supremo N.°© 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N.°
29344, L ey Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N.°© 01-2019-MIMP, “Plan Nacional para las Personas con Trastorno del
Espectro Autista 2019-2021".

Resolucion Ministerial N.© 356-2018/MINSA, Documento Técnico: Plan Nacional de
Fortalecimiento de Servicios de Salud Mental Comunitaria 2018 - 2021.

Resolucion Ministerial N.© 464-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Modelo
de Atencion Integral de Salud basado en Familia y Comunidad”.

Resolucion Ministerial N.© 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N.© 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud”.
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» Resolucién Ministerial N.2 935 - 2018/ MINSA, Lineamientos de Politica Sectorial en Salud
Mental, Perd 2018

» Resolucién Ministerial N.© 981-2016/MINSA, Mediante la cual se aprueba la NTS 127-
MINSA/2016/DGIESP, Norma Técnica en Salud para la Evaluacién, Calificacion vy
Certificacion de la Persona con Discapacidad.

* Resolucién Ministerial N.°© 137-2017/MINSA, Norma Técnica de Salud N.© 137 MINSA/2017/
DGIESP, Norma Técnica en Salud para el Control de Crecimiento y Desarrollo de la Nifa y el
Nino Menores de 5 anos.

5. Ambito de aplicacion

El presente Documento Técnico Normativo, es de alcance nacional y de aplicacion obligatoria
en los establecimientos de salud a cargo del Ministerio de Salud, de los Gobiernos Regionales,
de los Gobiernos Locales, del Seguro Social de Salud - EsSalud, de las Sanidades de las Fuerzas
Armadas del Ministerio de Defensa, de la Sanidad de la Policia Nacional del Peru del Ministerio
del Interior y de los establecimientos de salud privados interesados en desarrollar actividades
de salud mental.




6. Situacion de las personas con Trastorno

del Espectro Autista en el Peru

Los Trastornos del Espectro Autista son trastornos del desarrollo que se caracterizan por
déficits en la comunicacion e interaccidn social y por un rango restringido de intereses y
actividades (4). La OMS estima que 1 de cada 160 nifos alrededor del mundo tienen un TEA
(5). Sin embargo, los estudios de prevalencia varian sustancialmente de pais a pais, segun la
metodologia empleada y factores socioculturales (6,7). Se han reportado prevalencias desde
30 hasta 157 por cada 10000 nifios de 3 a 17 afios (8,9). En Estados Unidos se ha encontrado
una prevalencia global de TEA de 13.1a 29.3 por cada 1000 nifios de 8 afios (10). No obstante, la
prevalencia del TEA en muchos paises de bajos y medianos ingresos no se conoce con certeza
(5), tal es el caso del Peru.

En nuestro pais, el nUmero de personas con diagndstico de TEA inscritas en el Registro
Nacional de la Persona con Discapacidad, se ha incrementado progresivamente. Hasta el
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ano 2017 se tenian registradas 4,329 personas con diagndstico de TEA (11) y hasta el mes
de setiembre del 2019 ya estan registradas 6,100 personas (12). De este grupo el 81.5% es de
sexo masculino y mas del 50% tuvieron entre 6 y 17 afios; no obstante, no todas las personas
con TEA estan en dicho registro, debido a un déficit de personal certificado para realizarlo,
por ser éste voluntario y por falta de conocimiento de los usuarios. Las regiones con un
mayor numero registrado son Lima y Callao y las de menor cantidad son Pasco, Loreto y
Madre de Dios. El 61.65% de personas con TEA inscritas en el Registro Nacional de Personas
con Discapacidad fue acreditada como discapacidad severa, el 32.5% como discapacidad
moderada y solo el 5.5% como discapacidad leve (Consejo Nacional para la Integracién de la
Persona con Discapacidad-CONADIS, 2019) (12).

Las personas con TEA requieren de multiples servicios y especialidades en su atencion
debido a la complejidad y variabilidad de las manifestaciones que incluye desde dificultades
en la interaccidén social, deficiencias intelectuales, ausencia de lenguaje y bajo nivel de
funcionamiento hasta personas con mejor ajuste psicosocial con lenguaje y capacidad
intelectual promedio. En nuestro pais, la oferta de servicios publicos y privados es aun
escasa. El nimero de personas con TEA atendidas en establecimientos del Ministerio de
Salud también se incrementd considerablemente a lo largo de los afios desde 314 en el
2012 a 2,960 en el 2017; de todos ellos, el 78% correspondid a nifos entre O y 11 afos de
edad. Asimismo, el nimero de atenciones relacionadas a TEA también se incrementd de
903 atenciones en el 2012 a 13,127 atenciones en el 2017.

Los departamentos con mayor numero de personas con TEA atendidas en ese mismo aho
fueron: Lima (1981 personas), Callao (85 personas), La Libertad (49 personas) y Lambayeque
(30 personas). Los departamentos con menor nimero de personas fueron Madre de Dios,
Amazonas y Hudnuco (2 personas en cada uno) y Pasco (1 persona) (13). La mayor atencién
a este grupo poblacional en Lima podria estar relacionada a que en la capital, hasta el 2015,
las atenciones se encontraban centralizadas en tres instituciones especializadas en salud
mental en Lima (Hospital Victor Larco Herrera, Hospital Hermilio Valdizan, Instituto Nacional
de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”). A partir de ese afio se empezaron a
implementar los Centros de Salud Mental Comunitaria lo que se relaciona con el aumento
sustancial en el nUmero de personas con TEA atendidas.

La promulgacion de la Ley N° 30150 (Ley de Proteccion de las Personas con Trastorno del
Espectro Autista) en el afio 2014 vy la aprobacion del Plan Nacional para la Atencion de las
Personas con Trastorno del Espectro Autista en el aho 2019, constituyen el marco legal y
normativo para la deteccién y diagnédstico precoz, la intervencidén temprana, la proteccion de
la salud, la educacion integral, la capacitaciéon profesional y la insercién laboral y social de las
personas con TEA (13).

En ese sentido, el Ministerio de Salud haimplementado servicios de diagndstico e intervencion
en los establecimientos de salud de nivel especializado en salud mental, en los Centros
de Salud Mental Comunitaria que se han venido implementando a lo largo del territorio
nacional. Los Centros de Salud Mental Comunitaria cuentan con equipos interdisciplinarios
(médicos psiquiatras con competencias en psiquiatria infantil, psicélogos con experiencia en
ninos y adolescentes, tecndlogos médicos especializados en terapia de lenguaje, entre otros)
que pueden realizar evaluaciones diagndsticas e intervenciones a personas con TEA y sus
familiares, asi como servicios y programas terapéuticos y de rehabilitacidon psicosocial. Una
de las funciones de los Centros de Salud Mental Comunitaria es la de desarrollar programas
asistenciales especificos, dentro de los cuales se encuentra el TEA. Estos establecimientos




realizan planes de atencién individualizada y comunitaria y de continuidad de cuidados,
entrenamiento en actividades sociolaborales.(15).

Los establecimientos de todos los niveles de atencion ofrecen servicios de control de crecimiento
y desarrollo por lo cual son entidades importantes en los procesos de deteccion temprana.

Un inconveniente en relacion al TEA es la ausencia de datos estadisticos certeros de
prevalencia e incidencia en el pais. Al momento actual no se cuenta con una cifra exacta de
la prevalencia a nivel nacional, pero la estimacién, obtenida de la extrapolacion de datos a
nivel internacional por la OMS, es de 1en 160 (5). Igualmente, la investigacién en materia de
TEA en nuestro palis es todavia incipiente y las publicaciones cientificas estan relacionadas
principalmente a la ya descartada asociacion de las vacunas con el TEA (14).

Asimismo, se requiere una mayor produccion de investigacion cualitativa y cuantitativa
relacionada a las dificultades o barreras para la deteccion, diagndstico e intervencion en nuestro
contexto, la utilidad de las intervenciones y programas locales disponibles, las necesidades de
personas adultas con TEA.

Esconocido que existen multiples dificultades parallevara cabo la deteccidony diagndstico
de TEA. En el dmbito familiar, los padres pueden tener dificultad en el reconocimiento
de los sintomas iniciales, mas aun cuando son primerizos o cuando el nifio es Mas
pequeno (15).

En el dambito de los servicios de salud, una capacitacion inadecuada o insuficiente genera que
los pediatras y demas profesionales de la atencién primaria no cuenten con la informacion
apropiada y no reconozcan las alteraciones conductuales, sobre todo antes de los 3 anos;
ademas, la consideracion frecuente y errdnea que los problemas son leves o transitorios y la
actitud de “esperary ver” (temor o resistencia a iniciar un proceso de diagndstico aun cuando
se reconoce que las manifestaciones estan presentes y retrasando el inicio de intervenciones
necesarias), la falta de acceso a servicios de salud especializados y de instrumentos y
entrevistas de diagndstico, sobre todo en regiones rurales (16,17). En el dmbito educativo, la
sensibilidad y la experiencia en desarrollo evolutivo son heterogéneas entre los profesionales
y niveles de educacion. En el ambito de los servicios sociales sucede algo similar ya que la
formacion en las alteraciones especificas del desarrollo infantil es variable (18). Todos estos
factores requieren de un analisis mas profundo a nivel local y nacional.

Las personas con TEA en nuestro pais son muchas veces objeto de estigmatizacion,
discriminacion y rechazo social en diversas situaciones y contextos, incluyendo los educativos
y de salud (19,20). Por ejemplo, muchos padres y madres han experimentado situaciones en
las que tanto ellos como sus hijos o hijas con TEA recibieron un trato discriminatorio por parte
del personal de salud en todos los niveles de atencién; también han expresado situaciones
en las que sus hijos o hijas con TEA fueron excluidos de determinados sistemas educativos,
Unicamente por su condicidon y no en base a sus capacidades reales. La ausencia de rasgos
fisicos caracteristicos, sumada a los problemas conductualesy en la interaccidon social generan
dificultades en los padres y cuidadores para sostener encuentros sociales y evitar situaciones
de discriminacién (21,22).
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7. Consideraciones generales para
el cuidado integral de las personas
con trastorno del espectro autista

7.1 Definiciones operativas

Trastornos del Espectro Autista

Los trastornos del espectro autista (TEA) son un grupo de trastornos complejos del
neurodesarrollo, que se distinguen por dificultades en grado variable para la comunicacién e
interaccidn social y, patrones de comportamiento repetitivos y caracteristicos. Los sintomas
suelen iniciarse a una edad temprana y afectan el funcionamiento diario. El término “espectro”
hace menciéon a la amplia gama de manifestaciones, habilidades y grados de discapacidad
que las personas con TEA pueden presentar. Mientras que algunos nifos y adultos con TEA
son capaces de realizar las actividades de la vida diaria, otros requieren de apoyo considerable
para realizar las actividades basicas (23). La clasificacion diagndéstica CIE-10 no considera a los
TEA como una sola entidad sino como entidades nosoldgicas distintas; sin embargo, el Manual
de Diagndstico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM-5) los considera como una sola
categoria (Anexo 1). Las personas con TEA pueden tener en un 30 a 50% de casos algun grado
de deficiencia intelectual, lo cual influye en su funcionamiento y puede configurar la condiciéon
de “persona con discapacidad”. Los trastornos del espectro autista se presentan en cualquier
grupo racial y étnico, y en todos los niveles socioeconémicos, pero los niflos tienen una mayor
probabilidad de presentarlos en comparacion a las nifas.

Deteccion temprana

Se refiere como deteccidon temprana a todos aquellos procesos que permiten la deteccidon
precoz de manifestaciones compatibles con TEA, idealmente a la menor edad posible antes de




los 2 anos. Estos procesos implican dos niveles: vigilancia del desarrollo y la deteccion especifica
o tamizaje (18,24). Los servicios de salud no son los Unicos implicados en este proceso sino
también los servicios educativos y sociales (18). La deteccidn temprana debe llevarse a cabo en
todos los nifos y nifias hasta los 3 anos e implica identificar a aquellos que estan en riesgo de
presentar trastornos del neurodesarrollo y de TEA.

Vigilancia en el desarrollo

La vigilancia del desarrollo comprende todas las actividades relacionadas a la promocién de
un desarrollo adecuado y a la deteccion de problemas en el desarrollo durante la atencién
primaria de la salud del nifo. Es un proceso continuo vy flexible, que incluye informacion de
los profesionales de salud, padres, profesores y otros relacionados al cuidado de los ninos. Los
profesionales de la salud que realizan control de crecimiento y desarrollo deben utilizar una
estrategia sistematica de vigilancia del desarrollo en todos los niflos en cada visita hasta los 5
anos para determinar la presencia de posibles alteraciones (25).

Tamizaje

Es también denominado como deteccién especifica. Implica el uso de instrumentos de tamizaje
del desarrollo en general e instrumentos de tamizaje especificos para TEA (por ejemplo:
Checklist for Autism in Toddlers, Autism Screening Questionnaire, Modified Checklist for Autism
in Toddlers, etc.). El tamizaje para TEA se realiza en todos los nifios y nifas que no pasan los
procedimientos de vigilancia del desarrollo o quienes presentan algun indicador de riesgo (24).

Diagnédstico

El diagnostico se refiere a todos aquellos procesos dirigidos a la confirmacidn o descarte de
TEA en una persona, independientemente de la edad que tenga. El diagnostico es realizado por
personal médico especializado generalmente subespecialistas pediatricos como, psiquiatras
infantojuveniles y neurdlogos pediatricos, pero también pueden realizarlo otros profesionales
médicos como el psiquiatra general, médico familiar, pediatra, especialista en Medicina Fisica
y Rehabilitacion o médico cirujano (médico general) debidamente capacitados. Contribuyen
al proceso de formulacién diagnostica las evaluaciones de los demas miembros del equipo
interdisciplinario, de acuerdo a cada caso. El diagndstico es principalmente clinico y se realiza
en base a la presencia de los criterios diagnosticos de acuerdo a las clasificaciones diagnosticas
existentes (CIE-10). El diagndstico requiere reconocer las manifestaciones en el nifio (a) y
considerar los sintomas narrados por los padres o cuidadores. También pueden emplearse
instrumentos de ayuda en la evaluacion, como son escalas, entrevistas vy listas de cotejo, pero
ninguna es diagndstica por si sola (24,26). El diagndstico temprano facilita la intervencion
prontay, por consiguiente, la planificacion educativa temprana, el soporte y apoyo a las familias,
el manejo del estrés en la familia y la provisién de atencidon médica y cuidado apropiado (24).

Intervencion

Es toda accién cuya finalidad es modificar las conductas o habilidades individuales mediante
un cambio en el entorno y/o el abordaje de determinadas conductas o habilidades. Las
intervenciones pueden dividirse, segun el tipo, en intervenciones de rehabilitacion psicosocial
e intervenciones farmacologicas. Las intervenciones de rehabilitacion psicosocial tienen como
objetivo abordar y modificar los problemas conductuales, ensenar habilidades apropiadas
al nivel de desarrollo incluyendo las habilidades sociales, comunicacionales, académicas y
adaptativas y entrenar a los padres o cuidadores para ensenar ellos mismos efectivamente.
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Las intervenciones de rehabilitacion psicosocial también pueden ser integrales o focalizadas
segun el nimero de estrategias utilizadas y/o de conductas o habilidades objetivo (27). Las
intervenciones farmacoldgicas tienen como finalidad reducir algunos sintomas conductuales
asociados al TEA y deben ser prescritos por personal médico especializado generalmente
subespecialistas pediatricos como, psiquiatras infantojuveniles y neurdlogos pediatricos y por
meédicos no especializados con la debida capacitacion.

Intervencion temprana

Corresponden a todos aquellos programas de intervencién cuya finalidad es apoyar a los nifios
pequenos especialmente los menores de 6 afos que estan en riesgo de retraso del desarrollo,
o a los ninos pequenos a quienes se les ha diagnosticado retraso del desarrollo o se encuentran
en condicién de discapacidad. Estos pueden desarrollarse en diversos ambitos, por ejemplo:
hospitales, centros de salud, centros de intervencién temprana, centros de rehabilitacion,
centros comunitarios, hogares y escuelas (25). En el Ministerio de Salud, los servicios de
intervencion temprana considerando la complejidad de las necesidades de salud mental del
nifo o nifia, pueden darse en el contexto de la atencion temprana de los servicios de control de
crecimiento y desarrollo, de los servicios de nifiez y adolescencia de los CSMC, de los servicios
de rehabilitacion de los hospitales generales o cualquier otro que brinde atencidon temprana a
nifas y nifos con énfasis en los menores de 6 anos.

Necesidades complejas asociadas

Las necesidades complejas corresponden a aquellas caracteristicas y/o circunstancias individuales
clinicas o psicosociales que incrementan la complejidad del manejo en cuanto al nimero y tipo de
intervenciones y cuya presencia implica un incremento de la vulnerabilidad de la persona con TEA.
Se consideran como necesidades complejas las siguientes caracteristicas y/o circunstancias (28):

7.2 Enfoques para el cuidado integral de las personas
con Trastorno del Espectro Autista

* Viven en hogares con mas de un miembro familiar con TEA.

* |nstitucionalizados (hospitalizados, centros residenciales estatales o privados, instituciones
del sistema penitenciario).

* Inmigrantes.
* Con deficiencia intelectual que conlleva a una discapacidad moderada a severa.

* Con condiciones somaticas o neuroldgicas concomitantes (por ejemplo, epilepsia, trastornos
degenerativos del sistema nervioso, paralisis cerebral, enfermedades metabdlicas, sindromes
poco frecuentes, etc.).

* Con alteraciones conductuales significativas que requieren manejo farmacologico.
* Con otras deficiencias concomitantes (visual, auditiva, motora).
* Con regresion en sus habilidades.

* Con déficit severo en la comunicacion, incluyendo ausencia de lenguaje verbal.




* Con otros problemas de salud mental.

*  Situaciones de disfuncién familiar significativa y/o violencia intrafamiliar,

* Otras condiciones o circunstancias que el profesional considere.

7.2.1 Enfoque comunitario y familiar:

Este modelo tiene como principal caracteristica la atencién de la salud mental centrada en
la comunidad, con el fomento de la promocidén y proteccién de la salud mental, asi como la
continuidad de cuidados de la salud de las personas, familias y colectividades con problemas
psicosociales y/o trastornos mentales en cada territorio. La participacién de la comunidad es
crucial mediante el establecimiento de alianzas entre las instituciones del Sector Salud con otros
sectores (29,30). Asimismo, se reconoce que la familia es el entorno préximo y mas importante
para la persona con TEA, la mejor fuente de informacion y el soporte mas importante. Todo
abordaje debe respetar las necesidades, prioridades y recursos de la familia. La familia es un
aliado en los procesos de diagndstico e intervencion.

7.2.2 Enfoque de derechos humanos:

Las personas con TEA deben ser respetadas y aceptadas como parte de la diversidad humana.
Debe evitarse la discriminacién hacia las personas con TEA en todos los niveles y promover el
derecho a un acceso, en igualdad de condiciones, a los servicios de salud, educacion, empleo y
a la vida en comunidad. Asimismo, los servicios deben estar alineados a los derechos humanos
y a la evidencia, evitando el uso de enfoques de intervencidn y practicas inadecuadas desde
el punto de vista de los derechos humanos. Este enfoque estd ampliamente contenido en
la normatividad internacional y en las convenciones asumidas por la gran mayoria de paises
(31-33). Asimismo, debe considerarse el enfoque de interés superior del nifo que comprende
la proteccion de los nifios con discapacidades o impedimentos.

7.2.3 Enfoque de curso de vida:

Este enfoque implica el “abordaje integral y diferenciado de las intervenciones en favor de las
personas con TEA” tomando en consideracion las diferentes capacidades fisicas y mentales de
acuerdo a la edad y la interdependencia generacional que se establece al interior de las familias
de acuerdo a las relaciones reciprocas de dar/recibir y del aprendizaje diferenciado por edades
(13). Asimismo, los cambios que se dan a medida que la persona con TEA incrementa su edad
y se va desarrollando, pueden ocasionar un cambio significativo que puede ser mas retador
para las personas con TEA (2).

7.2.4 Enfoque de género:

Este enfoque establece que debe existir igualdad en el acceso a los servicios sanitarios para las
mMujeres y una adecuada promocion y proteccidon de sus derechos. Este aspecto es importante
debido a que la presentacion del TEA en nifas y adultas jévenes puede ser diferente a las
descripciones tipicas del TEA. Por ejemplo, las mujeres pueden tener mayores deseos de tener
amigos y encajar en un grupo social y las niflas pueden ser diagnosticadas mas tardiamente
gue los nifios. Debe considerarse como estas diferencias de género en la presentacion de las
manifestaciones de TEA influyen en los procesos de diagnodstico e intervencion.
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7.2.5 Enfoque de interculturalidad:

El Perd es un pais multicultural. Las manifestaciones de TEA pueden ser asumidas e
interpretadas de forma diferente segun la region. Debe respetarse la diversidad cultural en
relacion a los valores, idioma, religion, nivel educativo y factores socioecondmicos que influyen
en la forma en que la familia maneja la condicion de TEA.

7.2.6 Enfoque interseccional:

Este enfoque aborda como las diferentes variables o caracteristicas de un individuo (género,
raza, etnia, clase social, entre otras ) actian de forma conjunta y pueden generar situaciones
como exclusion y desigualdad entre los diversos grupos sociales (30,34). Las personas con TEA
no estan exentas de exclusidn y desigualdad, mas aun, la confluencia de estas caracteristicas o
variables individuales puede incrementar su vulnerabilidad e incrementar el riesgo de experiencias
negativas, colocdndolos en desventaja para acceder a los servicios sanitarios y sociales.

7.2.7 Enfoque de discapacidad:

Este enfoque reconoce que las personas con discapacidad, entre las cuales pueden encontrarse
las personas con TEA, se enfrentan a multiples barreras que impiden el ejercicio de sus derechos
en igualdad de condiciones que las demas personas. A efecto de eliminar dichas barreras, el
Estado vy la sociedad deben procurar que el entorno y los servicios publicos tengan en cuenta los
principios de disefo universal y accesibilidad; y de ser necesario otorgar los ajustes razonables
y apoyos a las personas con discapacidad que lo requieran.




8. Consideraciones especificas para
el cuidado integral de las personas
con trastorno del espectro autista

8.1

De la sensibilizacion, concienciacion y divulgacion de
informacion

A nivel nacional, el Ministerio de Salud a través de la Direccion de Salud Mental, la Direccion de
Promocion de la Salud y la Oficina General de Comunicaciones y, a nivel regional a través de la
DIRESA/GERESA, realizardn planes de sensibilizacion y concienciacién dirigidos a la poblacién
general que consideren los siguientes puntos:

a. Proveer informacion real y actualizada acerca de la condicion.

b. Difundir ampliamente acerca de las sefales de alerta de TEA.

c. Proveer informacion acerca de los recursos disponibles para dicha poblacion.

Estos planes se realizan a través de los siguientes canales:

Medios televisivos y radiales de difusion nacional abierta.
Medios radiales.
Medios escritos de circulacidn nacional (revistas, periddicos, boletines, etc.).

Redes sociales de diferentes organizaciones e instituciones relacionadas a la atencién de
personas con TEA.

Eventos deportivos, culturales, artisticos, conmemorativos, etc.

Los planes de sensibilizacion, concienciacion y divulgacidon de informacion dirigidas a los
profesionales sanitarios tienen la finalidad de:

Incrementar el conocimiento acerca de los TEA, prioritariamente aquellos que trabajan con
nifnos de O a 5 anos.

Sensibilizar a los profesionales de la salud de manera que se generen actitudes positivas de
tolerancia, respeto, comprension e inclusion de las personas con TEA en el contexto de la
atencion sanitaria.

Educar a los profesionales de la salud sobre la identificacién temprana y sefales de alerta
del TEA.

La DIRESA, GERESA y DIRIS deben promover y desarrollar planes de sensibilizacion vy
concienciacién dirigidos a la poblacion general en coordinacion con EsSalud, Sanidad de las
Fuerzas Armadas, Sanidad de la Policia Nacional del Peru u otras instituciones relacionadas
al cuidado de las personas con TEA como las asociaciones de familiares. Asimismo, deben
asegurar los recursos para que los establecimientos de salud puedan planificar y realizar estas
campanas.
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Anivel local, las redes de salud y los establecimientos de salud de todos los niveles de atencion,
incluyendo a los Centros de Salud Mental Comunitaria, deben promover y realizar planes de
sensibilizacidn, concienciacion y divulgacion de informacion en forma coordinada multisectorial
e interinstitucional en diferentes niveles (escolar, comunitario, laboral, organizacional, etc.) con
la finalidad de:

* Incrementar el conocimiento acerca de los TEA en la poblacién general.

° Sensibilizar a la poblacién general de manera que se generen actitudes positivas de
tolerancia, respeto, comprension e inclusion de las personas con TEA en los diferentes
estamentos de la sociedad.

° Educar a la poblacion sobre las sefales de alerta del TEA.

*  Proveer informacién acerca de los recursos disponibles para dicha poblacion.

8.2 De la deteccion temprana

No existe un uUnico signo conductual o alguna alteracidon especifica en el desarrollo que sea
predictiva de TEA y tampoco existe una uUnica manifestacion que se encuentre por igual en
todos los ninos y nifas con TEA o que sirva como un marcador definitorio para la emergencia
de un TEA posteriormente (35).

Los profesionales de la salud que trabajan con ninos menores de 5 anos en todos los niveles
de atencidon deben realizar la deteccion temprana de las manifestaciones de TEA (24). El
mayor impacto se generard de una atencion cuidadosa a las preocupaciones de los padres
y de la observacidon de las habilidades sociales y de comunicacion desde la mas temprana
edad (por ejemplo, en la interaccion con los padres) (36). La deteccion temprana de nifios con
TEA es esencial pues permite tener mayores probabilidades de intervencidn temprana y por
consiguiente, un mejor funcionamiento posterior. La intervencion temprana es beneficiosa aun
cuando el diagndstico de TEA no se ha confirmado y ésta puede ser complementada cuando
se confirma el diagndstico (36,37).

Vigilancia en el desarrollo

Los profesionales de la salud que trabajan con ninos menores de 6 anos deben conocer
las caracteristicas del desarrollo normotipico (Anexo 2), llevar a cabo la vigilancia del
desarrollo en las areas de lenguaje, motora, social y cognitiva y detectar cuando se
presentan alteraciones o retrasos, especialmente en las dreas de lenguaje, cognitiva y
social (38).

Son indicadores de alteraciones en el desarrollo compatibles con TEA (39,40):

A los 6 meses:

* No mirar a los ojos cuando se le habla.
* No sonreir a las personas.
Alos 12 meses:

*  No mirar a los ojos cuando se le habla.

* No sonreir a las personas.




* No imitar o realizar gestos sociales como hacer palmas, hacer ‘ojitos’, ‘chinitos’, ‘besitos’,
hacer adios, jugar al ‘toma y dame’, a las escondidas (por ejemplo: ‘;Doénde estd el bebé?
iAqui estoy!’).

* No sefalar lo que quiere (solo jalar de la mano o brazo hasta el objeto deseado).
* No voltear cuando lo llaman por su nombre.
* No mostrar objetos o sefalarlos para compartir el interés en ellos.

Otros indicadores de alteraciones en el desarrollo del lenguaje, cognitivo y social se describen
en el Anexo 3.

Ante la presencia de alguno de los indicadores de alteraciones en el desarrollo del lenguaje,
cognitivo y social antes de los 18 meses, los profesionales deben monitorizar al nifo o nifa
en los proximos tres meses y de forma simultanea, derivar a intervencion temprana.

En ninos de 18 a 30 meses en quienes se identifican indicadores de alteracion en el desarrollo de
lenguaje, cognitivo y social, los profesionales de la salud deben realizar un tamizaje especifico
de TEA mediante el instrumento M-CHAT-R (Anexo 6, 7 vy 8) (37,41) y, de forma simultanea,
derivar a servicios de intervencion temprana. Asimismo, los profesionales de la salud deben
tamizar con dicho instrumento a aquellos ninos o ninas que:

¢ Tengan un hermano con TEA u otro factor de riesgo incrementado de TEA (Anexo 5).

* Existan inquietudes de los padres o cuidadores acerca de una alteracion o retraso en el
desarrollo.

* Existan inquietudes del personal de salud acerca de una alteracion o retraso en el desarrollo.

* Ninos o ninas con desarrollo reportado previamente como normal gue hayan perdido
habilidades (de cualquier tipo).

* Lavigilancia en el desarrollo debe incluir:

* Preguntar a los padres o cuidadores si existen inquietudes sobre el desarrollo de sus hijos
y atenderlas.

* |dentificarla presencia de factores de riesgo en el desarrollo (Anexo 4), factores de prevalencia
incrementada de TEA (Anexo 5) y factores de proteccion.

* Evaluar el avance del nifo en el desarrollo del lenguaje, cognitivo y social y de indicadores
de alteraciones en el desarrollo en esas dreas (Anexo 2y 3).

* Documentar el proceso y los hallazgos en la historia clinica (37).

Si el niflo presenta algun problema en el desarrollo, aunque este no sea sugerente de TEA o sea
distinto al TEA, deben coordinarse las evaluaciones médicas y del desarrollo e intervenciones
necesarias (25).

Elpersonal de saludresponsable de laatencion de nifiasy nifos debera tamizarcon el M-CHAT-R
a todos los ninos o nifas de 24 meses independientemente de que se haya identificado algun
indicador de alteracion en el desarrollo o factor de riesgo en el proceso de vigilancia.

Las acciones a seguir de acuerdo a la puntuacion del M-CHAT-R son las siguientes:
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De O a 2 puntos (Bajo riesgo o tamizaje negativo):

* Continuar con la vigilancia del desarrollo y los procedimientos indicados en la Norma Técnica
de Control de Crecimiento y Desarrollo.

* Derivar a una evaluaciéon a aquellos nifos o nifas en quienes, a pesar de tener bajo riesgo,
existen inquietudes acerca de su desarrollo (por ejemplo, retrasos en el lenguaje o motores)
y programar visitas proximas para evaluar estas inquietudes.

* Proveer informacion a los padres mediante material psicoeducativo de calidad acerca de las
sefales de alerta sugerentes de TEA.

De 3 a 7 puntos (Riesgo moderado):
* Derivar a la brevedad posible al médico mas préximo para una evaluacion inicial.

*  Proveer informacion a los padres mediante material psicoeducativo de calidad y basado en
evidencia.

* Programar una visita de seguimiento preferentemente dentro de un mes para repetir el
instrumento M-CHAT-R de Seguimiento uUnicamente en los items que fallaron en la
aplicacién inicial.

* Si el M-CHAT-R de Seguimiento continla con resultado positivo (es decir, el o los items
continlian sin pasar), y el nifo o nifia no ha recibido una evaluacién especializada considere
referirlo a un establecimiento que cuente con personal capacitado en TEA e incremente la
vigilancia del desarrollo a través de controles mensuales.

* Iniciar la intervencion temprana.
De 8 a mas puntos (Riesgo alto):

* Derivar a la brevedad posible al nifio o nifia a una evaluacién especializada por psiquiatra
infantojuvenil, neurdlogo pediatrico u otro médico capacitado en TEA.

* Proveerinformacion a los padres mediante material psicoeducativo de calidad y basado
en evidencia.




* Realizar una consejeria a los padres o cuidadores del nino o nifa. El abordaje debe hacerse
con empatia, sensibilidad y tacto ya que algunos padres pueden requerir un tiempo para
aceptar los problemas de sus hijos o pueden no compartirlos (28).

* Programar una visita de seguimiento para evaluar el caso y el grado de avance en la
evaluacion especializada.

* Iniciar la intervencion temprana.

* Informar a los padres sobre la existencia de programas de intervencidén temprana cercanos
a su jurisdiccion, como los PRITES, OMAPED, entre otros.

Senales de alerta y manifestaciones del TEA.

Las senales de alerta de TEA suelen empezar a evidenciarse alrededor de los 12 meses de vida,
aunque la edad de inicio y naturaleza de las manifestaciones puede ser muy diferente de un
nino a otro y de acuerdo a la edad. Los profesionales de la salud que identifiquen senales de
alerta de TEA (Anexo 9) deben profundizar la evaluacion para confirmar el diagndstico o derivar
a una evaluacién especializada en un establecimiento de mayor complejidad segun sea el caso.

La presencia de alguna de las siguientes manifestaciones en el lenguaje verbal y comunicacion
social es altamente sugerente de TEA y requiere una derivacion inmediata para evaluacidon
especializada (24,38):

*  No balbucear, sefialar o hacer otros gestos a los 12 meses de edad (incluyendo solo jalar de
la mano).

* No decir palabras a los 18 meses.
* No decir frases espontdneas de 2 palabras (no ecoldlicas) a los 24 meses de edad.

* Cualquier pérdida o retroceso en las habilidades de lenguaje o sociales a cualquier edad.

ot
Recuerde

La presencia de factores de riesgo y/o indicadores de alteracion
en el desarrollo del lenguaje, social y cognitivo amerita realizar
tamizaje (deteccidn especifica) y al mismo tiempo ampliar la
evaluacion si lo requiriera.

Iniciar prontamente las intervenciones para los problemas del
desarrollo identificados. No debe esperarse un diagnostico
confirmativo de TEA para empezar con la atencion integral.
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8.3 De la evaluacion especializada

La evaluacion del TEA es interdisciplinaria y requiere también de la participacion activa de las
familias.

Todos los establecimientos de salud deben derivar a los nifnos y ninas con sospecha de TEA
a una evaluacidon especializada a la brevedad en el establecimiento de mayor capacidad
resolutiva que cuente con servicios especializados en salud mental; el intervalo hasta recibir la
evaluacion inicial debe ser menor a 3 meses idealmente. Estos establecimientos deben tener
un equipo interdisciplinario de trabajo en TEA que esté conformado por:

° Médico: psiquiatra infantojuvenil, neurdlogo pedidtrico o, en ausencia de estos, médico
debidamente capacitado en TEA (por ejemplo: pediatra, psiquiatra o médico familiar).

* Psicdlogo con experiencia en nifos y adolescentes.
*  Tecnodlogo médico con especialidad para terapia de lenguaje.
* Tecndlogo médico con especialidad para terapia ocupacional (24,37).

Este equipo interdisciplinario de trabajo en TEA puede incluir a otros profesionales de salud de
acuerdo a las necesidades de la persona con TEA.

Todos los establecimientos que cuenten con servicios especializados en salud mental (Centros
de Salud Mental Comunitaria, hospitales generales) deben:

* Realizar una evaluacion y diagnostico integral que comprenda la valoracion clinica en base
a criterios diagnosticos del CIE-10, el perfil individual, psicosocial, familiar y comunitario de
la persona.

e Establecer un plan de atencion individualizada en cada caso (42).

* Trabajar de forma simultanea, coordinada y respetuosa con los otros miembros del equipo
y con las familias en beneficio de la persona con TEA y su familia e incorporando las
perspectivas y necesidades particulares de cada familia.

Los equipos interdisciplinarios de trabajo en TEA deberan designar a uno de sus miembros
como el gestor de caso para aquellos con mayor complejidad clinica y psicosocial que requieran
de una continuidad de cuidados mas regular. El profesional designado actuard como el punto
de contacto entre los padres o cuidadores y el resto del equipo, informara a las familias y al
equipo lo relacionado con el nifio o nifa con TEA y coordinara la provision de informacion y
servicios de apoyo necesarios para la familia (28,43).

Los establecimientos de salud deben priorizar aquellas medidas que permitan una reduccion
en los tiempos de espera, realizandose los ajustes necesarios para agilizar las atenciones. Son
posibles mecanismos a implementar en favor de agilizar las evaluaciones:

* Programar las citas de los nifos o nifas con sospecha de TEA de forma prioritaria.

* Estructurar las atenciones de forma que los ninos o nifas con sospecha de TEA sean
atendidos en una misma jornada que se realice una o dos veces al mes, de manera que las
familias no tengan que esperar prolongadamente por una atencion.

Los profesionales de salud deben evitar el mantenimiento indefinido de diagndsticos
presuntivos que retrasen o eviten que la persona reciba las intervenciones apropiadas.




Los establecimientos que cuentan con servicios especializados en salud mental pueden realizar
las siguientes evaluaciones como parte del perfil individual de la persona con TEA:

* Habilidades intelectuales y estilo de aprendizaje.

* Habilidades del lenguaje y comunicacion.

* Habilidades motoras gruesas y finas.

* Conducta adaptativa.

*  Comorbilidad médica (psiquidtrica y no psiquidtrica).
* Salud fisica y nutricional.

* Habilidades de socializacién.

* Evaluacion neuropsicoldgica.

*  Perfil vocacional y/o sociolaboral en los adultos.

Los profesionales de los establecimientos de salud deben proveer informaciéon psicoeducativa
de calidad y basada en la evidencia a las familias.
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8.4 De las intervenciones para ninos, ninas, adolescentes
y adultos con TEA

Todos los establecimientos de salud del primer nivel (centros de salud) en donde se identifican
factores de riesgo y/o indicadores sugerentes de TEA, pero por su capacidad resolutiva no
pueden realizar diagnostico, deben iniciar la intervencidn temprana y derivar a servicios
especializados que correspondan por el nivel de complejidad.

La intervencion temprana en estos casos debe contener aspectos de capacitacion vy
entrenamiento a los padres o cuidadores y basarse en enfoques conductuales o del desarrollo;
asimismo, deben ser lo suficientemente intensivas, mantener la predictibilidad del entorno e
incorporar activamente los intereses del nifio enfocandose en objetivos individualizados (44).

Los servicios de psiquiatria y/o salud mental:

° Diseffian un plan de atencidon individualizada que considere el perfil individual y los
resultados de la evaluacién psicosocial, familiar y comunitaria, que sea elaborado por el
equipo interdisciplinario y en el que participen las familias (2,28,45). El plan de atencion
individualizada debe contener las multiples intervenciones a realizar con la persona, familia
y comunidad (29).

° El plan de atencién individualizada considera los objetivos terapéuticos, estrategias y
actividades a realizar, responsabilidades asignadas, duracion de las intervenciones e
indicadores de evaluacion del proceso y resultados (29).

* Elaboran un plan de continuidad de cuidados para las personas con TEA y necesidades
complejas asociadas que requieran una intervencion mas intensiva centrada en la persona
y en su entorno que facilite la identificacion, acceso y continuidad a recursos coordinados en
respuesta a las necesidades de salud requeridas. En estos casos, la persona debe contar con
un gestor de caso quien supervisara el plan de continuidad de cuidados (29).

* Proveen informacion acerca de los servicios locales o regionales existentes, los recursos
disponibles en la comunidady los enfoques de tratamiento existentes en base a la evidencia.
También deben proveerse pautas para el manejo de situaciones de crisis.

* Inician las intervenciones lo mas pronto posible, incluso ante la sospecha de TEA e
inmediatamente después de la confirmaciéon diagnostica (38). Los resultados de las
intervenciones son evaluadas periddicamente (el tiempo de evaluacidn dependerd del
enfoque o metodologia empleada en la intervencion).

* Realizan intervenciones psicosociales dirigidas a modificar el ambiente fisico y social y
los procesos de cuidado y minimizar el impacto negativo mediante entrega de soportes
visuales, adaptaciones o ajustes necesarios, considerando las sensibilidades sensoriales a
los niveles de luz, sonido y color, evaluacion y manejo de los factores que incrementan el
riesgo de alteraciones conductuales (por ejemplo: los déficits en la comunicacién pueden
ocasionar dificultad para entender situaciones o expresar las necesidades, los problemas
fisicos o de salud mental, las caracteristicas del entorno fisico y social, los cambios del
desarrollo, entre otros (43).

* Consideran intervenciones apropiadas de acuerdo a la edad y etapa de desarrollo y del ciclo
vital y basadas en la evidencia (27).




* Proveen intervenciones de rehabilitacion psicosocial asi como servicios terapéuticos de
acuerdo a las posibilidades resolutivas del establecimiento (38,43,46); las principales
intervenciones son:

- Terapia del habla y lenguaje

- Terapia ocupacional

- Terapia cognitiva

- Terapia conductual

- Terapias de habilidades sociales
- Terapia fisica

- Intervenciones de trabajo social

°* En al caso de adultos con TEA, proveer intervenciones de rehabilitaciéon sociolaboral
mediante programas de entrenamiento vocacional o laboral con la finalidad de mejorar el
nivel de funcionamiento y las dificultades propias de la condicién de manera que alcancen
una adecuada integracion sociolaboral (45,47).

* Realizar intervenciones con las familias cuya finalidad sea:

- Establecer una relacidn respetuosa y de colaboracién, con disposicion para atender sus
preocupaciones y ayudar en la solucién individualizada de problemas.

- Promover el desarrollo de estrategias de manejo apropiadas y la autoconfianza en los
cuidadores.

- Mejorar sus habilidades de comunicacién y comprension.

- Capacitar y entrenar a las familias acerca del TEA y su manejo.

- Permitir la generalizacion de las habilidades hacia entornos propios de la persona con TEA.

- Promover el desarrollo social, emocional, y cognitivo de la persona con TEA y reducir
comportamientos desafiantes.

Estas intervenciones pueden darse como parte de programas de entrenamiento para padresy
familias que utilicen materiales y estrategias de capacitacion culturalmente apropiadas; estos
programas se implementan inicialmente en los Centros de Salud Mental Comunitaria desde
donde se fortalecerd a los servicios de salud mental para expandir su implementacién (48).

* En relacion a los documentos como informes médicos e informes psicologicos, los
establecimientos de salud deben emitirlos de acuerdo a las normativas vigentes e incluir la
informacion apropiada.

* En relacion a los certificados de discapacidad, las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPRESS) certificadoras los emiten de acuerdo a lo dispuesto en la Norma Técnica
correspondiente, evitando prolongar innecesariamente el tiempo de emision una vez hecho
el diagnostico y habiendo sido solicitada la certificacion por la persona con discapacidad o
Su representante.

* Las indicaciones farmacoldgicas solo pueden ser prescritas por los médicos psiquiatras
infantojuveniles, neurdlogos pediatricos o aquellos médicos con la debida capacitacion. Las
intervenciones farmacoldgicas estan basadas en la evidencia de acuerdo a las necesidades
Unicas de cada persona y mantener un monitoreo periddico de la efectividad y efectos
secundarios (28). Ademas, debe evitarse optar por enfoques de tratamiento farmacolégicos,
de medicina alternativa y/o nutricionales no sustentados en la evidencia cientifica (27).
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8.5 De la atencion en servicios de salud fisica y mental

Todos los profesionales de la salud deben incluiren la evaluacion de las necesidades de atencion
sanitaria (no relacionadas al proceso de diagnostico de TEA) aquellas dirigidas a la salud fisicay
mental y brindarlas oportunamente (49). La salud mental es un componente importante en el
bienestary calidad de vida de las personas con TEA por lo cual debe considerarse la posibilidad
de requerir atenciones relacionadas a esta area, por ejemplo, de psicologia y psiquiatria.
Asimismo, todos los establecimientos de salud, independientemente de su nivel de atencion,
deben estar en la capacidad de atender a las personas con TEA y referirlas a establecimientos
de mayor capacidad resolutiva si el caso lo amerita.

Todos los establecimientos de salud deben priorizar la atencidn de pacientes con TEA; para
ello pueden desarrollar los siguientes mecanismos para facilitar su atencion:

* Crear estrategias o protocolos de atencion dentro del mismo establecimiento para evitar
una espera prolongada para atenciones rutinarias.

* Agilizar la obtencion de citas.

*  Programar las atenciones de salud rutinarias en los primeros turnos.




8.6 De la atencion y cuidado a las familias

En relacion a las familias de personas con TEA, los establecimientos que cuentan con servicios
especializados en salud mental deben:

*  Proveer informacion acertada, de calidad y basada en la evidencia acerca del TEA y de las
posibilidades de intervencion.

* Atender cuidadosamente los puntos de vista e informacién que proveen los miembros de
la familia.

* Desarrollar programas de intervencion y soporte familiar que procuren asistir y apoyar a las
familias durante el proceso de diagndstico hasta la intervencion, y en adelante. Pueden
considerarse las siguientes intervenciones a las familias de acuerdo a las posibilidades
resolutivas de cada establecimiento (43,50):

* Grupos de apoyo.

+ Atencion psicoldgica y/o psiquidtrica

* Servicios sociales de apoyo.

* Intervencion en salud mental.

* Psicoterapia individual y familiar.

* Intervencién familiar.

*  Apoyo en la planificacidn del cuidado futuro de la persona con TEA.
* Orientacién y consejeria.

Los establecimientos de salud no especializados en salud mental que identifiquen la necesidad
de atencion y cuidado a las familias y que no cuenten con la capacidad resolutiva deberan
realizar las derivaciones necesarias procurando una atencién rapida y oportuna.

8.7 De la formacion profesional, capacitacion y de la
investigacion en TEA

Las DIRIS, DIRESA y GERESA a través de las oficinas de recursos humanos deben promover
y llevar a cabo actividades de entrenamiento y capacitacién a los profesionales de acuerdo
al nivel de atenciéon para proveer informacion apropiada y actualizada. En el primer nivel de
atencion no especializado en salud mental estas actividades deben estar enfocadas en:

* Desarrollo infantil normotipico y problemas del desarrollo.
* Deteccion temprana del TEA.

* Intervencion temprana ante indicadores sugerentes de TEA mientras no se cuente con un
diagnostico confirmativo, incluyendo capacitacion a los profesionales del primer nivel de
atencion para el entrenamiento de los padres y cuidadores de personas con TEA.

En el primer nivel especializado, segundo vy tercer nivel de atencion estas actividades deben
estar enfocadas en los siguientes puntos (28,42,43,45):
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* Naturalezay curso del TEA.

* Evaluacion y diagndstico del TEA y otros trastornos del neurodesarrollo.

e Evaluacion y diagndstico de comorbilidades.

* Intervenciones basadas en la evidencia y servicios de apoyo a las personas con TEA y sus
familias.

* Intervenciones apropiadas de acuerdo a la edad, etapa en el desarrollo y en el ciclo vital.
* Impacto del diagndstico de TEA en la persona, familia y entorno.

* La valoracién y manejo de riesgos (de agresividad hacia si mismos o hacia los demas,
negligencia en el cuidado, quiebre del soporte familiar o residencial, explotacion o abuso).

*  Entrenamiento y capacitacion a los padres y cuidadores de personas con TEA.

Las DIRIS, DIRESA y GERESA deben establecer las coordinaciones y convenios
interinstitucionales para el desarrollo de estas actividades a nivel de Lima y provincias; éstas
deben darse periddicamente, estar basadas en la evidencia e informacion cientifica mas
reciente y contempladas en la planificacion anual de los establecimientos de salud (38,42).

Debe promoverse y desarrollarse proyectos de investigacion relacionada al TEA mediante
colaboracién entre prestadores de servicios de salud, gestores del Sector Salud, universidades,
redes de investigacion y sociedades académicas priorizando aquellas lineas que contribuyan a
incrementar el conocimiento acerca del TEA en la realidad nacional, la utilidad de determinadas
intervenciones, la experiencia de las familias en relacidon al TEA, la accesibilidad y uso de los
recursos sanitarios y el uso de tecnologias potencialmente efectivas.

8.8 De la coordinacion y articulacion con otros sectores

La coordinacion intersectorial es necesaria debido a que la naturaleza compleja de la condicion
demanda soluciones y medidas que exceden las posibilidades y capacidades del sector salud.
Estas acciones estan dirigidas a tratar los problemas vinculados no solo con la salud, sino con
el bienestar individual y familiar y la calidad de vida. El Ministerio de Salud y los Gobiernos
Regionales deben participar de estas acciones e iniciativas en el campo de sus funciones y
responsabilidades.

Debe priorizarse un enfoque integrador de intervencién coordinada con los otros ministerios,
instituciones gubernamentales regionales y distritales, e instituciones no gubernamentales
(asociaciones de padres) para generar mecanismos y estrategias de coordinacion, alianzas y
cooperacion a favor de las personas con TEA que permitan obtener resultados concretos vy
optimizar las iniciativas a favor de esta poblacion (13).

Enrelacidnalaarticulacidon con el Sistema Educativo, el Ministerio de Salud y los establecimientos
especializados en salud mental deben:

* Coordinar el desarrollo de actividades y capacitaciones a los profesores de los centros
educativos acerca de las manifestaciones del TEA y del manejo en general y durante
situaciones de crisis.




° Brindar asistencia técnica en aquellos casos en los que existen dificultades conductuales
severas que conllevan a un dificil manejo en los centros educativos.

° Mantener una comunicacion adecuada y realizar las coordinaciones necesarias con los
profesionales educativos.

En relacién a la articulacion con el Sistema de Trabajo y los Programas de Empleo Protegido, el
Ministerio de Salud y los establecimientos especializados en salud mental deben:

e Desarrollar conjuntamente con el Ministerio de Trabajo programas de empleo protegido
para adultos con TEA, incluyendo apoyo en la redaccion del Curriculum Vitae y
postulaciones laborales, preparacion para entrevistas, entrenamiento especifico para
la labor y conductas asociadas al trabajo, asignacion cuidadosa de la persona al tipo
de trabajo, orientacion a los empleadores acerca de realizar los ajustes razonables en
el trabajo, ofrecer un soporte continuo a los empleadores antes y después de iniciar el
trabajo (incluyendo concientizacion) (45).

* Realizar orientacion, tutoria y evaluaciones periédicas de apoyo a la persona con TEA que
labora en un empleo protegido (42).

En relacion a la articulacion con el Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social:

* Desarrollar estrategias conjuntas para promover la deteccion temprana del TEA y otros
problemas del neurodesarrollo en los nifos y ninas beneficiarios del Programa Nacional
Cuna Mas.
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ANEXOS

Anexo 1: Trastornos generalizados del desarrollo a lo largo

de los anos y clasificaciones diagndsticas.

CIE-10
(1992)

CIE-N

DSM-IV-TR
(2002)

DSM-V
(2013)

Autismo infantil (F84.0)

Sindrome de Rett (F84.2)

Otros trastornos
desintegrativos infantiles
(F84.3)

Sindrome de Asperger
(F84.5)

Autismo Atipico (F84.1)

Otros trastornos
generalizados del
desarrollo (F84.8)

Trastorno generalizado
del desarrollo inespecifico
(F84.9)

Trastorno hiperactivo
con discapacidad
intelectual y movimientos
estereotipados (F84.4)

Trastornos del
Espectro Autista

Trastorno autista

Trastorno de Rett

Trastorno desintegrativo
infantil

Trastorno de Asperger

Trastornos generalizados
del desarrollo no
especificado (incluido
autismo atipico)

Trastornos del Espectro Autista

Especificar:
Con o sin discapacidad intelectual.
Con o sin déficit en el lenguaje.

Asociado a una causa médica
conocida o condicidon genética o factor
ambiental

Asociado a otro trastorno del
neurodesarrollo, mental o conductual

Con catatonia

Grados de Severidad
1: Requiere apoyo
2: Requiere apoyo sustancial

3: Requiere apoyo muy sustancial

CIE-10: Clasificacidon Internacional de Enfermedades, décima edicion.
CIE-T1: Clasificacidon Internacional de Enfermedades, décimo primera edicion.

DSM-IV-TR: Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edicidn (texto revisado).
DSM-V: Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion.
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Anexo 2: Caracteristicas del desarrollo normotipico en las
areas de lenguaje, cognitivo y social de acuerdo a la edad.

Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

meses

Hace vocalizaciones o
balbuceos hacia si mismo
o los demas utilizando
una vocal o silaba (por
ejemplo: “aaahh”, “baba”,
“di”, “abu”).

Hace balbuceos como
imitando o contestando a
los demas.

Rie y chilla en voz alta en
el juego.

Grita en sefial de enfado.

Las producciones sonoras
tienden a aparecer
predominantemente en
presencia del cuidador.

Llora de forma
diferenciada segun el
momento y/o grado de
incomodidad.

Imita sonidos.

Cuando se le ofrece una
sonaja, la alcanza de
inmediato y la sacude para
producir un sonido.

Manipula objetos con atencion
y los pasa de una mano a otra.

Agarra los objetos, los explora,
los mira, los huele, los mete a
la boca, los chupa.

Puede lanzar o golpear contra
una superficie algun objeto
unay otra vez.

Puede estar absorto
explorando un objeto y no
darse cuenta de los intentos
del cuidador para iniciar una
interaccion.

Mira a los ojos, sonrie y se rie espontaneamente en
presencia de personas (sin estimulacién tactil o sin
cosquillas). No es la risa refleja frente a objetos o
animales.

Alza las manos, le gusta que lo carguen.

Reconoce las expresiones faciales del cuidador, por
ejemplo, la alegria 0 miedo.xbruscos.

Le gusta jugar con los demas, especialmente con sus
padres o cuidadores.

Reacciona con gusto ante juegos repetitivos.

Presta mas atencidn a las personas que a los objetos o
juguetes.

Reconoce rostros familiares y empieza a reconocer a las
personas extrafas.

Le gusta mirarse en el espejo.




Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

meses

Vocaliza deliberadamente
como un medio

de comunicacién
interpersonal en sefal de
agrado o incomodidad.

Crita para llamar la
atencioén, escucha, luego
vuelve a gritar.

Balbucea fuerte y
melodiosamente, con
largas cadenas repetitivas
de silabas (por ejemplo:
“agagaga”, “dadadada”),
aun sin un significado.

Responde cuando se le
llama por su nombre.

Entiende “no” y “chau”.

Reacciona mirando
alrededor cuando se le
pregunta: “sDonde esta
mama/papd?”.

Imita vocales y sonidos.

Encuentra objetos que ve
esconder.

Muy atentos visualmente a
personas, objetos y eventos en
el entorno.

Se estira de inmediato para
agarrar con una mano un
juguete pequefio que se le
ofrece.

Manipula los objetos con
mucho interés, pasandolos de
una mano a otra 'y dando la
vuelta.

Mira en la direccion correcta a
los objetos o juguetes que se
caen.

Muestra comprension de
cosas que estan causalmente
conectadas (por ejemplo,
participa en juegos de causa
y efecto, jala una cuerda para
obtener el juguete).

AUn se lleva algunas cosas a
la boca.

Agarra una campana por el
mango Yy la sacude, imitando.

Sacude una sonaja, la explora
y puede lanzarla o golpearla
contra el suelo.

Mira a los ojos cuando le hablan, sonrie y se rie con las
personas, voltea cuando le llaman por su nombre.

Hace adios con la mano.

Imita gestos faciales: ‘ojitos’, ‘chinitos’, ‘besitos’, siempre
mirando a los ojos.

Juega a taparse con la manta (“¢Dénde esta el bebé?”).

Fijando la mirada en una persona, gruie, grita,
“chilla”, mueve las manos cuando quiere algo (gesto
protoimperativo).

Toca su imagen en el espejo, se sonrie y rie.
Estira los brazos para que lo carguen.

Presenta, incomodidad, ansiedad o angustia ante los
extrafos (llora cuando se acerca un extrafio o familiar al
gue no ha visto por algunos dias).

Echa su cuerpo hacia atras de forma rigida en seiial de
enfado o resistencia, protestando vocalmente al mismo
tiempo.

Distingue claramente a extranos de familiares y requiere
la seguridad del cuidador antes de aceptar su presencia,
se sujeta al cuidador y esconde su rostro.

Aplaude en imitacion.
Ofrece comida al cuidador o animales.

Agarra un juguete y lo ofrece a un adulto, pero aun no
puede darselo en la mano.

Empieza a mostrar comportamientos anticipatorios (por
ejemplo: acercarse y hacer contacto visual para “pedir”
el regazo) y comportamientos imitativos (por ejemplo,
gesto de besar).
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Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

12
meses

Dice “pa-pa” al papay
“ma-ma” a la mama.

Dice al menos una
palabra o mas.

Senala lo que quiere
acompanado o no de
una palabra (gesto
protodeclarativo).

Reconoce tonos
familiares y trata de
seguirlos.

Parlotea en volumen
elevado, con inflexiones
y continuamente como
si estuviera conversando
(escucha al adulto hablar
y reinicia su parloteo
cuando el adulto se
detiene).

Las vocalizaciones
contienen vocales en
su mayoria y muchas
consonantes.

Demuestra con su
conducta que entiende
algunas palabras en

su contexto usual (por
ejemplo: carro, toma,
gato).

Entiende instrucciones
simples asociadas a
gestos (por ejemplo:

“Dale a papd”, “ven aqui

Responde a canciones
conocidas mediante
vocalizaciones.

Imita vocalizaciones de
los adultos.

Mira hacia donde el
adulto mira cuando se le
dice: “Mira al...”.

Usa gestos simples como
mover su cabeza para
indicar “si” 0 “no” o hacer
“chau” con la mano.

Sigue indicaciones
simples.

19 ru)

Gira la cabeza, mirando a
las personas cada vez que lo
llaman por su nombre.

En el exterior, observa el
movimiento de las personas,
animales o vehiculos por
tiempos prolongados.

Reconoce a personas
familiares acercandose a ellos.

Muestra interés en las
imagenes.

Puede metery sacar objetos
de una caja o contenedor
cuando se le muestra.

Entiende el uso de objetos
cotidianos por el uso que tiene
(por ejemplo, el peine es para
peinarse).

Manipula objetos y los sacude
para producir sonido.

Escucha con placer los
juguetes que producen
sonidos y repite la actividad
apropiadamente para
reproducir el sonido.

Localiza sonidos procedentes
de cualquier direccion;
responde inmediatamente.

Mira a los ojos cuando le hablan, sonrie y se rie con las
personas. Voltea cuando lo llaman por su nombre.

Sefala objetos con el dedo indice y luego mira de vuelta
al adulto a los ojos buscando su reaccién con la finalidad
de pedir algo o generar un comentario del adulto.

Mira y logra encontrar la fuente de los sonidos.
Sigue la mirada del cuidador (atencién visual conjunta).
Sefala con su dedo indice a los objetos de su interés.

Sefala los objetos que quiere que estan fuera de su
alcance o hace sonidos mientras sefala.

Fijando la mirada en una persona, estira el brazo

y sefiala lo que quiere (verbaliza, grita y establece
contacto visual alternativamente entre el objeto y la
persona con la Unica intencién de dirigir la atencién
de la persona hacia el objeto que quiere: Gesto
protodeclarativo).

“Muestra” las cosas de otra manera (por ejemplo:
colocandolas en el regazo del cuidador o delante de
Sus 0jos).

Responde a su nombre cuando se le llama.

Demuestra afecto, abraza y le gusta que lo abracen,
apoya su cara en otra cara, sonrie y rie.

Hace chau con su mano a solicitud del adulto o
espontaneamente.

Le gusta estar cerca de los adultos familiares.

Disfruta el juego conjunto con los adultos, alternando la
atencidn continuamente entre el objeto y el adulto.

Entrega juguetes al adulto a solicitud y a veces
espontaneamente.

Se torna nervioso o timido con personas extrafas.
Llora cuando mama o papa se van.

Tiene cosas y personas favoritas.

Muestra temor en ciertas situaciones.

Alcanza un libro cuando quiere escuchar un cuento.
Repite sonidos o acciones para conseguir atencion.
Alza su brazo o pierna para ayudar cuando lo visten.

Muestra preferencia por algunos juguetes.




Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

15
meses

Hace muchos sonidos
como si estuviera
hablando.

Dice unas cuantas
palabras reconocibles
(entre 22 6)
espontaneamente en

un contexto correcto y
demuestra que entiende
muchas mas.

Parece entender nuevas
palabras cada semana.

Mantiene interés por 2 o
mas minutos al mirar las
imagenes en un libro si
estas son nombradas.

Entiende y obedece

instrucciones simples, por
ejemplo: ‘No toques’, ‘ven
a comer’, ‘dame la pelota’

Sefala a personas
familiares o juguetes
cuando se le pide.

Comunica sus deseos y
necesidades sefalando y
vocalizando.

Pide el objeto que deseay
que esta fuera de su alcance
sefalando con su dedo indice.

Mira con interés las cosas que
pasan en el exterior desde la
ventana.

Mira coloridas imagenes en
libros y da palmaditas a las
paginas.

Manipula cubos y puede
construir torres de dos cubos
luego de una demostracion.

Puede metery sacar por si solo
objetos de un contenedor.

Coge crayolas con toda la
mano usando prension
palmar.

Usa ambas manos e imita
trazos de garabatos.

Explora las propiedades y
posibilidades de objetos de la
casa o que producen sonidos.

Se muestra curioso acerca de
las personas, objetos y eventos
del entorno.

Sefala para mostrar interés.

Necesita supervisién constante
para protegerlo de los

peligros debido a una amplia
exploracién del entorno.

Mira a los ojos cuando le hablan, sonrie y se rie con las
personas. Voltea cuando lo llaman por su nombre.

Sefala objetos con el dedo indice y luego mira de
vuelta al adulto a los ojos buscando su reaccién con
la finalidad de pedir algo o generar un comentario del
adulto.

Responde cuando lo llaman por su nombre (verbal o
visualmente).

Tiene juego funcional: empuja un carro de juguete o
hace como si tomara de un vaso vacio.

Lanza los objetos al piso repetidamente para jugar o
rechazary observa dénde caen las cosas.

Busca juguetes escondidos.

Disfruta de juegos de ‘dame-toma’, inclusive llegando a
iniciar la “broma” al ofrecer y luego retirar el objeto.

Es labil emocionalmente y bastante dependiente de la
presencia segura del adulto.

Mira al cuidador para monitorear sus reacciones,
especialmente en situaciones no familiares.

Intercambia sonrisas, sonidos y gestos con sus padres
de forma continua

Usa gestos o sefala para llamar la atencion de aquello
que le interesa.

Usa y comprende al menos 3 palabras como “mama”,

“papé” o “teta”.
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Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

18
meses

“Conversan” consigo
mismos mientras juegan,
con entonacion de
conversacion e inflexiones
emocionales.

Escuchay responde a
las cosas que le dicen
directamente.

Usa entre 6 a 12 palabras
reconocibles y entiende
muchas mas.

Puede repetir palabras
prominentes o la Ultima
palabra en una frase
que le dice el cuidador
(transitoriamente).

Pide un objeto deseado
sefialando y, al mismo
tiempo, vocalizando o
diciendo una palabra

y cerciordndose que el
adulto ha entendido el
pedido.

Disfruta canciones
infantiles y trata de
cantarlas.

Intenta cantar.

Entre 3 0 mas objetos,
selecciona y trae objetos

que le piden, que estan en la
habitacion y que los puede ver.

Sefala partes de su cuerpo,
reconoce a su mama, papa,
hermanos.

Alcanza objetos que estan

bajo su campo visual en la
habitacion a solicitud del adulto
cuando sefala en direccion

al objeto (inclusive cuando el
objeto estd junto a otros).

Reconoce personas familiares a
distancia y sefiala hacia objetos
distantes que le resultan
interesantes en el exterior de
casa.

Disfruta los libros de imagenes,
usualmente reconociendo y
sefalando con el dedo indice
determinadas figuras coloridas;
puede pasar las paginas del
libro una por una.

Arma torres de 3 cubos luego
de una demostracion y a veces
espontaneamente.

Disfruta colocar pequefos
objetos dentro y fuera de
algun contenedory aprender el
tamanfio relativo de los objetos.

Explora enérgicamente el
entorno mientras aumenta su
comprension.

No tiene sentido del peligro.

Ya no se lleva los objetos a la
boca.

Recuerda a donde pertenecen
los objetos.

AuUn puede arrojar objetos al
suelo como juego o por enfado.

Se interesa mucho por objetos
de la casa e imita actividades
cotidianas simples como
alimentar munecos, leer libros,
barrer el piso, lavar ropa.

Mira a los ojos cuando le hablan, sonrie y se rie con las
personas. Voltea cuando lo llaman por su nombre.

Sefala objetos con el dedo indice y luego mira de
vuelta al adulto a los ojos buscando su reaccidon con
la finalidad de pedir algo o generar un comentario del
adulto.

Trae objetos para mostrarlos. Sefala partes de su
cuerpo.

Sefala lo que quiere, fija la mirada, sonrie y se rie.

Sigue instrucciones simples, por ejemplo: “trae tus

zapatos”, “cierra la puerta”.

Sefala partes del cuerpo de si mismo, del cuidador o de
algiin mufieco (pelo, zapatos, nariz, pie).

Trata a las mufiecas y peluches como bebés (los
“alimenta” o abraza).

Juega solo tranquilamente, pero le gusta estar cerca de
adultos familiares o hermanos mayores.

Emocionalmente, es ain muy dependiente del
cuidador, alterna entre aferrarse y resistirse.

Intercambia juguetes a veces de forma cooperativa y
otras veces en conflicto con sus pares.

Usa muflecos como agentes, por ejemplo, alimenta un
oso de peluche.

Juega de forma conjunta e interactiva con adultos: toma
turnos con un adulto sensible (por ejemplo, juega con
la pelota).

Imita las acciones de los adultos.

Muestra espontaneamente objetos de interés a su
cuidador.

Le gusta alcanzar objetos a los demas como forma de
jugar.

Puede tener rabietas.
Muestra afecto a personas familiares.
Se aferra al cuidador ante situaciones nuevas.

Atencion conjunta: expresa agrado o placer en
compartir un objeto o evento con otra persona mirando
alternadamente al objeto o evento en cuestiény a la
persona.

Explora solo, pero cerca de sus padres.

Mira a la mama o papa cuando se emociona con un
juguete.

Busca ayuda cuando juega con sus padres, mirando y
entregando aquello con lo que juega (por ejemplo, mira
y entrega un frasco de burbujas cuando quiere que le
soplen mas burbujas).




Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

24
meses

Usa 50 0 mas palabras
reconocibles y entiende
muchas mas.

Usa dos o mas palabras
para formar frases
simples.

Escucha las
comunicaciones dirigidas
a él/ella y las atiende con
mas interés, como en una
conversacion.

Se refiere a si mismo por
su nombre y se habla

a si mismo en largos
mondlogos mientras
juega, pero puede ser
incomprensible para los
demas.

Pregunta constantemente
los nombres de objetos o
personas.

Participa de canciones
infantiles.

Dice frases de dos a
cuatro palabras.

Es capaz de traer objetos
que no estan bajo su campo
visual o que estan fuera

de la habitacion de forma
espontanea o cuando se lo
piden.

Puede obedecer érdenes
sencillas, por ejemplo: “trae la
pelota”.

Arma torres de 6 o 7 cubos.

Le gustan libros de imagenes
y en ellos reconoce detalles en
las figuras favoritas.

Voltea las paginas, una por
una.

Puede nombrar y asociar
imagenes con juguetes o con
otras imagenes.

Sefala su pelo, mano, pie,
nariz, ojos, boca, etc. en
imagenes.

Nombra objetos familiares.

Sigue indicaciones sencillas de
dos partes, por ejemplo: “Trae

tu osito y ponlo en la mochila”.

Es intensamente curioso en
relacion al entorno.

Puede abrir algunas puertas y
correr hacia el exterior.

Poca comprension de los
peligros comunes.

Mira a los ojos cuando le hablan, sonrie y se rie con las
personas. Voltea cuando lo llaman por su nombre.

Sefiala objetos con el dedo indice y luego mira de
vuelta al adulto a los ojos buscando su reaccion con
la finalidad de pedir algo o generar un comentario del
adulto.

Disminuye la ansiedad ante los extrafos.

Muestra interés por otros nifios, quiere jugar con ellos.
Imita tareas domésticas.

Tiene imaginacion y desarrolla el juego simbdlico.

De manera espontanea toma roles simples o “hace
como si..” (prepara comida, alimenta una mufieca, etc.).

Empieza a tener secuencias cortas de juego y a definir
por el uso a los juguetes pequenos.

Sustituye un item por otro (por ejemplo, pretende que
un blogue es un carro).

Se emociona cuando ve otros nifos.
Sefala objetos o figuras cuando estas son nombradas.
Demanda constantemente la atencion del cuidador.

Se aferra fuertemente en sefal de afecto, fatiga o
miedo, aunque a veces puede resistirse y rebelarse
cuanto esta frustrado.

Tiene rabietas cuando se frustra o trata de que
lo entiendan, pero su atencidén puede distraerse
facilmente.

Defiende sus posesiones con determinacion.

Puede tomar turnos, pero todavia no sabe compartir los
juguetes ni la atencion de los adultos.

Juega en paralelo, cerca de otros nifios, pero no con
ellos.

Se resiente cuando se muestra atencion a otros ninos,
particularmente de sus propios familiares.

Poco dispuesto a diferir o retrasar la satisfacciéon o
deseos inmediatos.

Realiza rutinas familiares.

Imita a los demas, especialmente a los adultos y nifios
mayores.

Se emociona cuando esta con otros nifios.
Muestra cada vez mas independencia.

Muestra conducta oposicionista (por ejemplo, hacer lo
contrario cuando se le dice que no).

Juega junto a otros nifios y empieza a incluirlos en su
juego.

Usa los objetos de forma simbdlica, por ejemplo: usa
una caja como si fuera un teléfono.

Usa los juguetes enteros en lugar de enfocarse mas en
una parte.

Se emociona con la compania los cuidadores u otros
adultos significativos e imita la conducta de los otros.
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Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

30
meses

Usa 200 o mas palabras
reconocibles, pero aun
tiene dificultades en la
articulacion y estructura
de las oraciones.

Su lenguaje es
comprensible para los
cuidadores habituales.

Sabe su nombre
completo.

Habla en volumen
elevado y comprensible
hacia si mismo cuando
juegay en relacion a
eventos del entorno.

Puede seguir imitando
frases (ecolalia).

Puede seleccionar
figuras de acciones (por
ejemplo: “¢En cudl esta
comiendo?”).

Reconoce los nombres de
categorias familiares.

Hace comentarios
frecuentes sobre objetos
y eventos de su interés
dirigidos hacia los
cuidadores.

Pregunta continuamente
“;Qué?, ;Quién?”

Puede usar el pronombre
‘yo’, ‘tU’ correctamente.

Puede tartamudear en
situaciones de tension o
impaciencia.

Canta algunas canciones
de cuna.

Disfruta de historias
sencillas leidas de libros
con imagenes.

Reconoce detalles en
imagenes de libros.

Se reconoce a si mismo en
fotografias cuando se le
muestran.

Construye torres de 7 0 mas
cubos utilizando la mano
preferida.

Inserta figuras de cuadrados,
circulos, tridangulos en
rompecabezas, reconociendo
la forma.

Mira a los ojos cuando le hablan, sonrie y se rie con las
personas. Voltea cuando lo llaman por su nombre.

Sefala objetos con el dedo indice y luego mira de
vuelta al adulto a los ojos buscando su reaccién con
la finalidad de pedir algo o generar un comentario del
adulto.

Juega simbolicamente con juguetes pequenos,
sumando comentarios apropiados a lo que realiza.

Excesivamente activo, incansable y resistente a las
restricciones.

Tiene poca comprension sobre los peligros comunes o
sobre diferir los deseos inmediatos.

Tiene rabietas cuando se frustra, pero se distrae menos.

AUn es bastante dependiente emocionalmente
del adulto y requiere seguridad ante situaciones no
conocidas.

Juego simbdlico mas sostenido en el tiempo, por
ejemplo: pone a las mufiecas a dormir o maneja carros,
pero siempre en referencia a un adulto familiar.

Realiza actividades comunes utilizando materiales
sustitutos, por ejemplo: hace una cena colocando
bolitas de plastilina en platos para representar comida.

Observa a los otros nifios cuando juegan con interés 'y
se une a ellos ocasionalmente por unos minutos, pero
aun no tiene la nocion de compartir los objetos de juego
o la atencion de los adultos.




Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

36
meses

Su habla estd mas
modulada en el volumen
y tono.

Amplio vocabulario y
comprensible a personas
no conocidas, pero aun
contiene sustituciones,
sonidos inmaduros o
formas gramaticales no
convencionales.

Da su nombre completo,
sexo y a veces su edad.

Usa pronombres
personales y plurales
correctamente y
también la mayoria de
preposiciones.

AUn se habla a si mismo
en largos mondlogos,
generalmente
relacionados con el
presente inmediato y
mientras juega.

Desarrolla conversaciones
simples y puede

describir brevemente las
actividades del presente y
experiencias pasadas.

Hace muchas preguntas
que empiezan con
“;Qué?”, “sDoénde?”,
“;Quién?”.

Escucha historias con
atencién y demanda sus
favoritas una y otra vez.

Sabe varias canciones
infantiles y las repite
varias veces, cantandolas.

Muestra afecto por
sus amigos de forma
espontanea

Conversa usando de dos
a tres oraciones.

Imita a los adultos y
amigos.

Hace juegos de
imaginacion, por ejemplo,
da vida a mufecos o
animales de peluche.

Construye torres de 9 0 10
cubos; a los 3% afos puede
hacer puentes de 3 cubos
usando sus dos manos.

Dibuja personas con cabezay
afade una o dos partes mas.

Sabe los nombres de algunos
colores.

Puede identificar objetos por
su funcién (por ejemplo. “¢Con
qué comemos?”).

Cuenta de memoria hasta diez
0 Mas, pero aun No reconoce
las cantidades mas alla de 2

o 3.

Entiende conceptos
descriptivos como ‘grande’,
‘mojado’, ‘caliente’, ‘es igual’,
etc.

Mira a los ojos cuando le hablan, sonrie y se rie con las
personas. Voltea cuando lo llaman por su nombre.

Senala objetos con el dedo indice y luego mira de
vuelta al adulto a los ojos buscando su reaccién con
la finalidad de pedir algo o generar un comentario del
adulto.

Su conducta es mas docil en general y puede ser
afectuoso y confiado.

Juego de fantasia vividamente realizado que incluye
personas y objetos inventados.

Disfruta jugar en el suelo con bloques, cajas, vehiculos
de juguete, munecos, etc., solo o en compaiia de sus
hermanos.

Participa de juegos de fantasia con otros nifios.
Sabe compartir los objetos de juego.
Muestra afecto por hermanos menores.

Empieza a conocer algunas diferencias entre el presente
y pasado y la necesidad de diferir la satisfaccién de sus
deseos hacia el futuro.

Le agrada jugar con otros ninos y comparte con ellos la
actividad.

Combina los pensamientos y acciones en el habla 'y
en el juego de manera que tiene sentido, por ejemplo:
“tengo hambre, dame galleta”.

L9«

Responde a preguntas con “qué”, “dénde” y “quién”.

Habla sobre lo que le interesa y siente acerca del pasado
y futuro.

Completa rompecabezas de 3 o 4 piezas.
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Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

48
meses

Sabe algunas reglas
basicas de gramatica,
como el uso correcto de
“él”y “ella”.

Su habla es comprensible
por completo, con
minimas dificultades en
la pronunciacién.

Canta una cancién o
recita un poema de
memoria.

Relata cuentos.

Puede decir su nombre y
apellido.

Da detalles sobre eventos
recientes y experiencias.

Dice su nombre
completo, edad y
usualmente direccion.

Pregunta constantemente
“;por qué?”, “scomo?”,
“scuando?” y el
significado de las
palabras.

Escuchay cuenta
historias un poco mas
largas, a veces puede
confundir la realidad con
la fantasia.

Cuenta de memoria hasta
veinte 0 mas.

Le agradan las bromas e
incongruencias verbales.

Sabe varias canciones
infantiles y puede
repetirlas o cantarlas
correctamente.

Sabe los colores y nimeros.

Le dice lo que le parece que va
a suceder a continuacién en
un libro.

Entiende algunos conceptos
abstractos como “antes”

y “después” o “igual”y
“diferente”.

Dibuja una persona con2 04
partes del cuerpo.

Usa tijeras.

Empieza a copiar algunas
letras mayuUsculas.

Juega juegos infantiles de
mesa o de cartas.

Juega imaginativamente y se muestra cada vez mas
creativo en sus juegos.

Le gusta hacer cosas nuevas.
Participa en juegos simples tomando turnos.

Juega al “papa y a la mama” o haciendo
dramatizaciones.

Le gusta mas jugar con otros nifios que solo y prefiere
jugar en cooperacion con otros nifos.

Describe lo que le gusta y lo que le interesa.

Se muestra mas independiente y fuertemente
determinado.

Puede ser un poco impertinente con los adultos y
discutir con sus compafieros de juego cuando quiere
algo que ellos no quieren.

Muestra sentido del humor al hablary en actividades
sociales.

Sus juegos en el suelo son mas complejos y detallados,
pero sus habitos son poco cuidadosos.

Le gusta construir con diferentes materiales en el
exterior.

Requiere de la compafia de otros nifos con quienes
puede mostrarse alternadamente cooperador o
agresivo, al igual que con los adultos, pero entiende que
es mejor discutir verbalmente que con golpes.

Entiende que debe tomar turnos y compartir.

Muestra preocupaciéon por hermanos menores y
simpatia por companeros en distrés.




Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

60

Habla con mucha claridad
y fluidez.

Puede contar una historia
sencilla usando oraciones
completas.

Le gusta que le lean
o cuenten historias
y las narra en detalle
posteriormente.

Define a los sustantivos
pOor Su uso.

Pregunta constantemente
el significado de palabras
abstractas y las usa con
algunos errores.

Le gusta recitar o cantar
rimas o canciones.

Cuenta 10 o mas objetos.

Puede dibujar una persona
con al menos 6 partes del
cuerpo.

Puede escribir algunas letras o
numeros.

Copia tridngulos y figuras
geométricas.

Conoce las cosas de uso diario
como el dinero y la comida.

Puede usar el tiempo futuro;
por ejemplo, “la abuelita va a
venir”.,

Entiende conceptos
relacionados al tiempo vy a las
secuencias y usa términos

Quiere complacer a los amigos y a veces parecerse a
ellos.

Sigue mas las reglas.
Le gusta cantar, bailary actuar.
Puede distinguir la fantasia de la realidad.

Muestra mas independencia (por ejemplo, puede ir
solo a visitar a los vecinos, pero necesita todavia la
supervision de un adulto).

A veces es muy exigente y otras veces muy cooperador.
Empieza a autorregularse.

Se muestra mas sensible, controlado e independiente
en una mayor variedad de situaciones.

Sigue rutinas de orden, pero necesita recordatorios
constantes.

meses P o 5w o o
como primero’”, “luego” o “al Continua jugando con dramatizaciones solo o con
Le gustan las bromas y ultimo”. compaferos
acertijos.
Reconoce a qué sexo Juega imaginativamente creando escenas y usando
pertenecen las personas. miniaturas
Sustituye objetos no relacionados en el juego, por
ejemplo: hace como si un bloque fuera una manzana.
Elige a sus amigos.
Juega cooperativamente con ellos la mayor parte del
tiempo y entiende la necesidad de reglas y de jugar sin
hacer trampa.
Muestra claramente su sentido del humor.
Muestra ternura y proteccion hacia nifos mas pequefios
y animales.
Consuela a sus compafieros en distrés.
Adaptado de:

- Centros para el Controly la Prevencion de Enfermedades. https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/milestones/
milestones-18mo.html
- https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/act.html (51)

- Sheridan, M. From Birth to Five. Children’s developmental progress. Third Edition. Routledge (52).

- Huanca, D. Desarrollo social en nifios. Revista Peruana de Pediatria, Vol 61(2) 2008 (39).

- Huanca, D. Desarrollo del lenguaje. Revista Peruana de Pediatria, Vol 61(2) 2008 (53).

- Huanca, D. Desarrollo cognitivo. En prensa (54).

- Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas. Diretrizes de
Atenc3o a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do Espectro do Autismo (TEA), 2014 (55)



https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/milestones/milestones-18mo.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/milestones/milestones-18mo.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/act.html
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Anexo 3: Indicadores de desarrollo anormal del lenguaje,
cognitivo y social de acuerdo a la edad.

Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

meses

meses

Persiste gorjeo, sin
monosilabos o bisilabos.

No emite sonidos de
VO(Za|eS (“a”, “e”, “0::).

Persiste en silencio
durante tiempo
prolongado.

Llora de forma similar

en diferentes ocasiones;
puede tener episodios
frecuentes de llanto, sin
conexion aparente con un
evento.

Ausencia de lenguaje, no
repite sonidos que oye
(tiende al silencio).

No balbucea (“mama”,
“tata”, ﬂpa pan)

No responde cuando lo
llaman por su nombre.

Grita o llora
indiferenciadamente
lo que dificulta que el
cuidador entienda sus
necesidades.

No reacciona ante
sonidos alrededor

Tiene dificultad para
llevarse cosas a la boca.

No explora o explora muy
poco el entorno y los
objetos.

No mira hacia donde el
adulto senala.

No pasa juguetes de una
mano a la otra.

No mira a los ojos cuando le hablan.
No sonrie ni se rie con las personas.
No responde al abrazo.

Se deja caer en brazos del adulto como si fuera un
mufieco de trapo.

No demuestra afecto por quienes le cuidan.

No hace sonidos de placer.

Atiende mas a los objetos que a las personas.

No mira a los ojos cuando le hablan.
No sonrie ni se rie con las personas.
No voltea cuando lo llaman por su nombre.

No diferencia a los familiares de los extraios, les da igual.

No imita, no hacen “adios”.

No juega a nada que sea por turnos, por ejemplo: “toma,

dame”, “me toca a mi, te toca a ti”.

No expresa facialmente sus emociones o estas son
limitadas.

Parece ignorar los intentos de contacto o reaccionar solo
después de insistir o tocarlo.

No puede repetir gestos manuales o corporales en
respuesta a una solicitud o puede repetirlos fuera de
contexto o al azar.

Requiere de mucha insistencia para participar en el juego
con el adulto.




Lenguaje/

Edad =0 Cognitivo/Sensorial Social/Juego
Comunicacion
Parece poco interesado Parece no notar No mira a los ojos cuando le hablan.
en los juguetes o en jugar = determinados sonidos
con ellos, pero le gusta (por ejemplo: parece No sonrie ni se rie con las personas.
jugar con objetos de la escuchar el claxon de un N it dolol b
o voltea cuando lo llaman por su nombre.
casa. carro, pero no cuando se P
le llama por su nombre). ~ F . .
€ pors e) No sefiala con su dedo indice cuando quiere algo, sélo
) ) jala de la mano.
Puede decir el abecedario, !
numeros, palabras Actla como si estuviera . . .
N % | T\/ . d Poco o nulo interés en las personas y en los juegos de
n ropio mun . - . S S o,
canaonest ela id ’ Ipero ? su pg)p 9 " U, ° | interaccién social (‘ojitos’, © chinitos’, ‘besitos’, taparse con
no pregun i con pobre interés en O )
O pregunta o pide [as pobre interes en e el pafial, jugar a las escondidas, etc.).
cosas que desea. entorno).
U lab . B tir dol Prefiere juegos de estimulacion sensorial commo montar
rece n ntir r. . . ; ,
. sapa ‘? c;as 0 lrases arece no se olo caballito, cosquillas, ser lanzado al aire, etc.; sonrien o se
inapropi . L . A
vap op adasala rien en estas actividades, pero no miran a los ojos.
situacion.
Muestra apego inusual
a objetos duros (por . - h
Rie si X . j | f (?, X Puede ser excitarse con facilidad, tender al llanto, dormir
mplo: prefiere lintern ; -
' §|n unarazon en e p O-prenere fintemnas 5 y relajarse al ser mecidos.
particular. o lapiceros que peluches
0 mantas).
. . No sonrie en respuesta a la sonrisa del cuidador.
No dice palabras sencillas
como “mama” o “papad”. Interés o concentracion
excesiva frente a la luz, Parece no notar si el cuidador esta en la habitacion.
12 un moévil o determinados
No aprende a usar gestos mulos visual
meses estimulos visuales.

como saludar con la
mano o mover la cabeza.

No sefiala cosas.

Pierde habilidades que
habia adquirido.

Tiene movimientos
repetitivos: mecerse,
cabecear, manipular
objetos en forma
repetitiva.

No busca las cosas que
ve esconder.

Tiene dificultad para
comprender situaciones
nuevas.

Explora poco los objetos;
prefiere enfocarse en
una de sus partes sin
explorar sus funciones
(por ejemplo: pasa

mas tiempo girando la
rueda de un carro que
empuijandolo).

Prefiere jugar solo, parece estar ‘desconectado’ de los
demas.

Parece no tener miedo.

No comparte la atencion sobre un objeto o evento con el
cuidador u otra persona.

Tiende a exhibir menos variaciones en la expresién facial
al comunicar sus emociones.
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Edad

Lenguaje/
Comunicacion

Cognitivo/Sensorial

Social/Juego

18
meses

24
meses

No sefiala cosas para
mostrarselas a otras
personas.

No aprende nuevas
palabras.

No sabe por lo menos 6
palabras.

Solo muestra o le da

algo a alguien si requiere
que se satisfaga una
necesidad inmediata (por
ejemplo: abrir una caja
para coger un juguete
para el que tiene interés
inmediato), pero no para
mostrar su interés en él.

Pierde habilidades que
habia adquirido.

No usa frases de 2
palabras (por ejemplo,
“toma leche”).

Tiene muchas
repeticiones de
palabras que escucha
(ecolalias), pero no
estan relacionadas con
la comunicacién hacia
el cuidador/adulto o
interaccién con él.

Cuando quiere algo,
lleva a las personas de la
mano hacia el objeto y
llora o grita sin mirar a la
persona.

Muestra poco interés en

las narraciones cotidianas.

Pierde habilidades que
habia adquirido.

Suele tolerar el dolor (por
ejemplo, no llorar al ser
vacunado), pero frente

a estimulos irrelevantes
como arrugar un papel

o el timbre de la casa
puede gritar o llorar
desesperadamente y ser
dificil de consolar.

No sabe para qué sirven
las cosas familiares.

No copia lo que hacen las
demas personas.

No sabe cémo utilizar
objetos de uso comun,
como un cepillo, un
teléfono, un tenedor o
una cuchara.

No imita acciones ni
palabras.

No puede seguir
instrucciones sencillas.

No mira a los ojos cuando le hablan.
No sonrie ni se rie con las personas.
No voltea cuando lo llaman por su nombre.

No sefiala con su dedo indice cuando quiere algo, sélo
jala de la mano.

Muestra indiferencia a los intentos de interaccién que
hacen los familiares o al ofrecimiento de algun objeto por
parte de ellos.

Tiende a exhibir menos variaciones en la expresion facial
al comunicar sus emociones y usa pocos gestos.

Es dificil hacerlos sonreir o reir porque no fija la mirada o
tiene poco interés en las personas, excepto cuando se le
hace cosquillas.

No desarrolla atencién conjunta (sefialar hacia algin
objeto buscando llamar la atencion del adulto): no
alterna su mirada entre la persona que apunta y el objeto
al que se apunta.

No sigue con la mirada aquello que el cuidador mira o le
sefiala, Unicamente mira el dedo que apunta.

No se da cuenta ni parece importarle si el cuidador se va
a o regresa.

No desarrolla juego funcional o simbdlico. No juega a
“hacer como si..” (Ilamara por teléfono, bebiera de un
vaso, alimentara a un mufieco, etc.).

No mira a los ojos cuando le hablan.
No sonrie ni se rie con las personas.
No voltea cuando lo llaman por su nombre.

No sefiala con su dedo indice cuando quiere algo, sélo
jala de la mano.

Juega solo, no se acerca a las personas, no le interesa los
ninos.

No desarrolla el juego simbdlico, su juego es repetitivo y
pobre.

Usa muy pocos o0 no usa gestos; las respuestas gestuales
como asentir o negar con la cabeza también pueden
estar ausentes.

Responde con gestos y expresiones verbales hacia los
adultos luego de mucha insistencia; las iniciativas de
interaccion con el adulto son escasas.




Edad Lenguaje/

Comunicacion Cognitivo/Sensorial Social/Juego

No se le entiende cuando  No puede usar juguetes No mira a los ojos cuando le hablan.
habla. sencillos (tableros de
piezas para encajar, No sonrie ni se rie con las personas.

No usa oraciones para rompecabezas sencillos,

hablar i N No voltea cuando lo llaman por su nombre.
: girar una manija).
Tiene muchas No sefala con su dedo indice cuando quiere algo, sélo
it . . . jala de la mano.
repeticiones de palabras No entiende instrucciones
o frases que escucha sencillas.
lali ron . . . L .
36 (eco’ alias), pero no No imita ni usa la imaginacion en sus juegos.

estan relacionadas con

meses la comunicacion hacia
el cuidador/adulto o No juega con otros niflos ni con juguetes; puede alejarse,
interaccion con él. ignorar o simplemente observar brevemente a otros

nifios a distancia. Si acepta la interaccion con pares,

No dialoga con el puede no entenderlas y no integrarse adecuadamente.

cuidador/adulto.

No desarrolla el juego simbdlico, su juego es repetitivo y

Pierde habilidades que pobre.

habia adquirido.

Adaptado de:

- Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades.

- https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/milestones/milestones-18mo.html (51)

- Sheridan, M. From Birth to Five. Children’s developmental progress. Third Edition. Routledge.(52)

- Huanca, D. Desarrollo social en nifos. Revista Peruana de Pediatria, Vol 61(2) 2008 (39)

- Huanca, D. Desarrollo del lenguaje. Revista Peruana de Pediatria, Vol 61(2) 2008 (53)

- Huanca, D. Desarrollo cognitivo. En prensa (54)

- Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de A¢oes Programaticas Estratégicas. Diretrizes de
Atenc3do a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do Espectro do Autismo (TEA), 2014 (55)



https://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/milestones/milestones-18mo.html
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Anexo 4: Factores de riesgo en el desarrollo

Peso al nacer < P10 para su edad gestacional o peso al nacer < 1500 gramos o edad gestacional < a 32 semanas.
Puntaje APGAR < 3 al minuto o <7 a los 5 minutos.

Recién nacido con ventilacion mecanica durante mas de 24 horas.

Hiperbilirrubinemia que haya requerido exanguinotransfusion.

Convulsiones neonatales.

Infecciones maternas prenatales tempranas como rubéola, toxoplasma, citomegalovirus.

Infecciones maternas prenatales tardias como varicela, malaria, HIV

Infecciones neonatales: sepsis, meningitis o encefalitis neonatal.

Exposicién prenatal a toxinas (por ejemplo, alcohol, pesticidas, radiaciones, humo de tabaco, etc.) y drogas (por
ejemplo, citotdxicos y antiepilépticos).

Disfuncion neuroldgica persistente (mas de siete dias).

Dafio cerebral evidenciado por ecografia o tomografia

Malformaciones del Sistema Nervioso Central.

Neuro-Metabolopatias.

Cromosomopatias y otros sindromes dismorficos.

Trastornos metabdlicos neonatales como hipoglicemia, hiponatremia o hipernatremia, deshidratacion.

Hijo o hija de madre con patologia mental (por ejemplo: depresién, esquizofrenia, etc.) y/o problemas de consumo
de drogas.

Niflo o nifa con hermano con patologia neuroldgica no aclarada o con riesgo de recurrencia.
Gemelo o gemela, si el hermano(a) presenta riesgo neuroldgico.

Exposicion postnatal a toxinas como el mercurio, plomo, arsénico, compuestos organicos clorados, solventes.
Traumatismos, especialmente encefalicos.

Presencia de discapacidad fisica en el nifio o nifia.

Presencia de enfermedades cronicas en el nifio o nifia.

Subestimulacién severa o deprivacion afectiva severa (ausencia de cuidador estable).
Maltrato o violencia doméstica.

Desnutricion (especificamente déficit de hierro, acido félico y vitamina D)

Nifios o ninas que no reciben controles adecuados.

Nifos o nifas en abandono o en proceso de adopcion.

Criterio del pediatra o profesional de la salud.

Adaptado de:

- Bellman, Byrne, and Sege 2013 (56)

- Ministerio de Salud 2017b (41)

- Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencién Temprana 2005 (57)




Anexo 5: Factores de riesgo incrementado de TEA (2s).

Tener un hermano con autismo.

Defectos de nacimiento asociados a una malformacion del sistema nervioso o disfuncion, incluyendo paralisis
cerebral.

Edad gestacional menor de 35 semanas.

Antecedente de trastorno psicotico similar a esquizofrenia o trastorno afectivo en los padres.
Uso de valproato de sodio durante el embarazo.

Discapacidad intelectual.

Encefalopatia neonatal o encefalopatia epiléptica, incluyendo espasmos infantiles.
Trastornos cromosémicos como Sindrome de Down.

Trastornos genéticos como el Sindrome de X fragil.

Distrofia muscular.

Neurofibromatosis.

Esclerosis tuberosa.
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Anexo 6: Modified Checklist for Autism in Toddlers,
Revised (M-CHAT-R, Version peruana)

Por favor, responda las siguientes preguntas acerca de su nifo o nifa. Considere la forma en la que
Su nino o nina se comporta habitualmente. Si Ud. ha visto a su nino o nina realizar la conducta pocas
veces, pero no es lo que él o ella habitualmente hace, entonces marque la respuesta “NO”. Por favor,
encierre en un circulo Sl o NO en cada pregunta. Muchas gracias.

1 Si Ud. sefiala algo que estd del otro lado de la habitacion, ¢su hijo(a) mira hacia lo que acaba de sefialar? (POR EJEMPLO: s | No
si Ud. sefiala un juguete o animal, ¢su hijo o hija mira al juguete o animal?)

2 ¢Alguna vez se ha preguntado si su hijo(a) es sordo(a)? Sl NO

3 ¢Su hijo(a) realiza juegos de imaginacidn o imitacién? (POR EJEMPLO: ;hace como si bebiera de una taza vacia, habla s | no
por teléfono o da de comer a una mufieca o a un peluche?)

" ¢A su hijo(a) le gusta treparse o subirse a las cosas? (POR EJEMPLO: juegos del parque como toboganes o ‘subibajas’, s | NO
muebles o escaleras)

5 ¢Su hijo(a) hace movimientos extrafios con los dedos de las manos cerca de sus ojos? (POR EJEMPLO: ;mueve o agita s | NO
los dedos de la mano cerca de sus ojos de manera extrana?

5 ¢Su hijo(a) sefiala o indica con el dedo cuando quiere pedir algo o buscar ayuda? (POR EJEMPLO: sefiala algin alimento s | NO
o0 juguete que esta fuera de su alcance)

7 ¢Su hijo(a) sefiala o indica con el dedo cuando quiere mostrarle algo que le llama la atencién? (POR EJEMPLO: sefiala un sl NO
avion en el cielo o un camién muy grande en la calle)

8 ¢Su hijo(a) muestra interés por otros nifos? (POR EJEMPLO: ;mira a otros nifios, les sonrie o se acerca a ellos? SI | NO

9 ¢Su hijo(a) le muestra cosas acercandolas o levantandolas para que Ud. las vea, no para pedir ayuda, sino solamente s | NO
para compartirlas con Ud.? (POR EJEMPLO: ¢le muestra una flor, un peluche o un carrito?

0 ¢Su hijo(a) responde cuando Ud. lo llama por su nombre? (POR EJEMPLO: ¢su hijo(a) le mira, habla o balbucea o deja de si | no
hacer lo que esta haciendo para mirarlo cuando Ud. lo llama por su nombre?

n ¢Cudndo Ud. le sonrie a su hijo(a), él o ella también le sonrie? SI | NO

2 ¢A su hijo(a) le molestan mucho los ruidos comunes? (POR EJEMPLO: ;su hijo(a) grita, llora o se desespera cuando s | no
escucha una aspiradora, una licuadora, una moto, la radio, musica fuerte u otro ruido comun?)

13 ¢Su hijo(a) camina solo o sola, sin apoyo? SI - NO

4 ¢Su hijo(a) le mira a los ojos cuando Ud. le habla, juega con él o ella o le viste? SI | NO

15 ¢Su hijo(a) imita lo que Ud. hace? (POR EJEMPLO: decir chau con la mano, aplaudir o repetir un ruido gracioso cuando s | NO
Ud. lo hace).

16 Si Ud. voltea a mirar algo, ¢su hijo(a) también voltea para ver lo que Ud. estd mirando? SI | NO

7 ¢Su hijo(a) intenta hacer que Ud. le mire y le preste atencion? (POR EJEMPLO: su hijo(a) le llama o le pide que le mire, s | no
buscando su aprobacién)

18 ¢Su hijo(a) le entiende cuando Ud. le pide que haga algo sin hacerle algiin gesto? (POR EJEMPLO: su hijo(a) entiende, sin s | no
que Ud. senale, cuando le dice “pon el libro encima de la silla” o “trae la mantita”.

19 Si algo le llama la atencion a su hijo(a), ¢€él o ella le mira a Ud. para ver su reaccién? (POR EJEMPLO: si escucha un ruido s | NO
extrafio o gracioso o si ve un juguete nuevo, ;/le mira a Ud.?

20 ¢Le gustan a su hijo(a) los juegos con movimientos? (POR EJEMPLO: le gusta que lo columpien o jugar al “caballito” s | NO
sobre sus rodillas)

© 2009 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton.




Anexo 7: Pauta de administracion y correccion del
M-CHAT-R

El instrumento de tamizaje M-CHAT-R consta de 20 items cuya respuesta puede ser “Si” o “No”.
Puede ser respondido por el padre, madre u otro cuidador o el profesional de la salud puede leerlo en
voz alta al padre, madre u otro cuidador para registrar la respuesta.

La puntuacion se obtiene de la suma de los items de riesgo.
La respuesta “No” es una respuesta de riesgo en todos los items excepto en los items 2, 5, y 12.

Debe asignarse O (cero) puntos a cada item cuya respuesta sea “Si” y 1 (un) punto a cada item cuya
respuesta sea “No”, excepto en los items 2, 5, y 12 cuyo puntaje es invertido.

El riesgo se clasifica de la siguiente manera:
- 0 a 2 puntos: Significa BAJO riesgo
- 3 a7 puntos: Significa riesgo MODERADO

- 8 a 20 puntos: Significa riesgo ALTO
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Anexo 8: Flujograma de deteccion temprana y tamizaje.

Presencia de al menos uno: No balbucear, sefialar o Manifestaciones sugerentes 24 meses de edad (con o
- Hermano con TEA hacer otros gestos a los 12 de TEA a partir de los 12 sin indicadores de riesgo)*
- Preocupacién de los padres meses de edad. meses (alteraciones en el

- Preocupacion del profesional desarrollo del lenguaje y

de la salud comunicacion social):

-Preocupacién de otro - No mirar a los ojos cuadndo se

cuidador le habla.

- No sonreir a las personas.

- No imitar o realizar gestos
sociales.

- No mostrar objetos o
sefalarlos.

- No sefialar lo que quiere (solo
jalar de la mano o brazo hasta
el obJeto deseado).

- No voltear cuando lo llaman
por su nombre.

d
q

;Tiene alguno de
estos indicadores?

A

1. Continue la vigilancia en el desarrollo y los controles CRED de
acuerdo a la norma técnica.

2. Reevalue la aparicidén de indicadores en todos los controles hasta <4
los 36 meses.

Si

Realice el
M-CHAT-R

¢Puntuacién mayor

oiguala3? 0-2 puntos: Riesgo bajo

3-7 puntos: Riesgo Moderado

- Provea informacion a los padres mediante material psicoeducativo de calidad.
- Realice un M -CHAT-R de Seguimiento al mes para los items que fallaron en la
aplicacion inicial. Si falla de nuevo, proceda como Riesgo alto.

Derive a servicios de intervencion temprana.

¢Riesgo alto
o moderado?

8-20 puntos: Riesgo alto

- Provea informacion a los padres mediante material psicoeducativo de
calidad.

- Derive al nifio o nifia para una evaluacion especializada (neurologia
- pedidtrica, psiquiatria infantil) a la brevedad.

-Realice una consejeria.

-Programe una visita de seguimiento dentro de un mes para evaluar el caso
y el grado de avance en la evaluaciéon

-Derive servicios de intervencién temprana.

Evaluacion Médica®

* El tamizaje universal a los 24 meses de edad es una practica recomendable,
inclusive en ausencia de inquietudes por parte de los padres o cuidadores.




Anexo 9: Manifestaciones que orientan al diagndstico
de TEA en ninos, adolescentes y adultos y que son
considerados como senales de alarma.

En Ninos:

Conductas de interaccion social y comunicacion reciproca

Lenguaje hablado:

« Retraso en el lenguaje (por ejemplo: no emitir balbuceos; decir menos de 10 palabras a la edad de 2 afios).

» Regresion, retroceso o pérdida del uso del lenguaje.

« El lenguaje verbal (de estar presente), puede darse de forma inusual: vocalizaciones no comunicativas,
entonaciones o prosodias peculiares o aplanadas, repeticiones frecuentes de palabras o frases (ecolalias),
referencias a si mismo por su propio nombre o en tercera persona después de los 3 anos, uso limitado o
disminuido del lenguaje con fines comunicativos (por ejemplo, uso de palabras para pedir algo cuando ya
puede decir frases).

Respuesta a las demas personas:

» Respuesta ausente o disminuida cuando es llamado o llamada por su nombre, a pesar de tener una capaci-
dad auditiva conservada.

« Sonrisa social disminuida o ausente.

+ Falta de respuesta o respuesta disminuida a las expresiones faciales o sentimientos de las demas personas.

» Respuesta inusualmente negativa o indiferente a las solicitudes de las demas personas.

» Rechazo o evitacién de mimos o caricias iniciadas por alguno de los padres o cuidadores, aun cuando
puedan iniciarlas ellos mismos algunas veces.

Interaccion con los demas:

» Ausencia o disminucién en la conciencia acerca del espacio personal o inusualmente intolerante al ingreso
de las personas dentro de su espacio personal.

» Ausencia o disminucion del interés social en las demas personas, incluyendo nifos o ninas de su misma
edad; puede existir rechazo o indiferencia a otras personas. De interesarse en otras personas, puede haber
una aproximacion inapropiada, por ejemplo, de forma intrusiva, tosca o disruptiva.

« Ausencia o disminucién de la imitacion de las acciones de las demas personas.

» Ausencia o disminucion de la iniciativa de jugar con otros nifnos o ninas, tendencia al juego en aislamiento.

« Ausencia o disminucidn del disfrute de las situaciones en las que la mayoria de los ninos disfrutan, por
ejemplo, cumpleanos infantiles.

» Ausencia o disminucion de la capacidad para compartir el placer o la alegria.

Contacto visual, senalamiento y otros gestos:

« Ausencia o disminucién del uso de gestos y expresiones faciales para comunicarse (aunque puede colocar la
mano del adulto sobre los objetos o jalarlo de la mano y conducirlo hacia donde esta el objeto).

« Disminucion y poca integracion de los gestos, expresiones faciales, orientacién corporal, contacto visual y
lenguaje en la comunicacidn social; puede sonreir poco o no sonreir, puede tener dificultad para abrazar o
dar besos en la mejilla al momento de saludar).

« Ausencia o disminucién del uso social del contacto visual teniendo una capacidad visual conservada (no
mira a los ojos cuando se le habla).

« Ausencia o disminucion de la atencién conjunta que se evidencia por la falta de cambios en la mirada, seguir
con la vista un punto (mirar a la mano en lugar de mirar lo que la otra persona sefala) o usar sefialamiento
o mostrar objetos para compartir el interés (por ejemplo, seRalar un helicptero en movimiento).
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Ideas e imaginacion

- Ausencia o disminucidn de la imaginacién y de las variedades del juego imaginativo o simbdlico (por ejem-
plo, uso inadecuado de los juguetes).
» Manipulaciéon excesiva o exploracion visual excesiva de los juguetes u otros objetos.

Intereses inusuales o restringidos y/o conductas rigidas y/o repetitivas

« Movimientos repetitivos y/o estereotipados como aleteos de las manos, balanceo del cuerpo al estar de pie,
caminar en puntas de pie, correr en circulos o dar vueltas, movimientos de los dedos.

« Juego repetitivo o estereotipado, por ejemplo, abrir y cerrar puertas, prender y apagar las luces o girar la
rueda de un coche por tiempos prolongados.

+ Intereses inusuales con atencion magnificada a ellos.

« Insistencia excesiva en seguir la propia agenda.

Reactividad emocional incrementada ante cambios o situaciones nuevas; insistencia en mantener las situ-

aciones de la forma habitual.

» Reacciones inusualmente intensas o disminuidas a los estimulos sensoriales, por ejemplo, a las texturas,
sonidos, olores.

» Reaccion excesiva al gusto, olor, textura o apariencia de determinados alimentos, asi como una selectividad
extrema a determinados alimentos.

Otros factores que pueden apoyar la preocupacion por un diagnéstico de autismo

« Perfil inusual de habilidades (por ejemplo, habilidades sociales o de coordinacién motora pobremente de-
sarrolladas junto a habilidades de vocabulario, lectura o conocimiento en una determinada area excepcio-
nalmente desarrolladas para su edad cronoldgica).

» Inmadurez del desarrollo social y emocional en comparacidn a otras areas del desarrollo; confianza o candi-

dez excesiva, falta de sentido comun, menor independencia que los pares.

Atipicidad en las funciones regulatorias relacionadas al sueno, alimentacion y atencion.

Adaptado de NICE Guideline (28) y Zwaigenbaum L, Bryson S, Lord C, et al. Clinical assessment and management of
toddlers with suspected autism spectrum disorder: insights from studies of high-risk infants (58).

En adolescentes y adultos (45):

Dificultades persistentes en la interaccidn social.

Dificultades persistentes en la comunicacion social.

- Conductas estereotipadas (rigidas o repetitivas)

- Resistencia a los cambios (por ejemplo, en la dieta o en la rutina) o intereses restringidos.

Dificultades para mantener la educacion.

Dificultades para encontrar y mantener un trabajo.

Dificultades para iniciar o mantener relaciones sociales.

. Tener antecedente de condiciones del neurodesarrollo (por ejemplo, trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad) y trastornos mentales.



https://paperpile.com/c/QIE6Qw/WegN
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