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INTRODUCCIÓN 

 
Esta guía tiene como propósito formular una serie de recomendaciones para la 

atención a pacientes con Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) o 

Trastornos del Espectro Autista (TEA). Esta atención abarca en el contexto de 

México, los centros de salud, los centros comunitarios de salud mental, los 

hospitales pediátricos y/o generales, los de alta especialidad y los institutos 

nacionales. Las recomendaciones buscan adaptar el conocimiento científico a 

nuestra población y realidad asistencial para dar apoyo al profesional en la toma de 

decisiones con respecto a la detección, al diagnóstico, a las acciones terapéuticas y 

a la inserción social de niños y adolescentes con TEA. La evidencia se seleccionó 

con base en los consensos publicados, en las revisiones sistemáticas pertinentes y 

en la literatura de investigación reciente. 

 

Está dirigida a médicos generales, pediatras, personal de enfermería de atención 

primaria, así como a los psiquiatras, psicólogos, enfermeros, trabajadores sociales, 

educadores, terapeutas ocupacionales y todo profesional relacionado con la salud 

mental de niños y adolescentes. 

 

Se espera que esta población infantil y sus familias se beneficien tanto como los 

proveedores de servicios de salud, ya que la disponibilidad de información que se 

basa en la evidencia actual, es posible que contribuya a la toma de decisiones y 

disminuya el retraso en la atención. 

 

El impacto de esta guía se evaluara a partir de que el uso de estas recomendaciones 

adaptadas a los distintos escenarios clínicos, permita intervenciones de mayor 

efectividad y contribuya a limitar la discapacidad asociada. 
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DEFINICIÓN 
 

El autismo es un trastorno biológico del desarrollo que causa problemas en la 

interacción social, en la comunicación y generalmente se asocia con una conducta 

que incluye intereses restringidos y comportamientos repetitivos 1. Es una condición 

que persiste a lo largo de la vida y el tratamiento adecuado permite la reinserción 

social limitando la discapacidad asociada. Casi 2/3 partes de los pacientes con 

diagnóstico de autismo pueden tener concomitantemente un cociente intelectual (CI) 

por debajo de 70 y déficit en el nivel adaptativo sugestivos de discapacidad 

intelectual, sin embargo en ciertos casos algunas funciones como la memoria, 

pueden estar particularmente desarrolladas y un porcentaje menor de casos puede 

mostrar aptitudes extraordinarias en la música, en el dibujo o en las matemáticas 2. 

 

EPIDEMIOLOGÍA 
 

El autismo no es una condición infrecuente, en la actualidad aproximadamente 1 de 

cada 68 niños han sido identificados con TEA 3. Se sabe que esta condición es 

aproximadamente 4,5 veces más común entre los varones (1 en 42) que entre las 

niñas (1 en 189) 4. En lo que respecta a México un estudio reciente llevado a cabo 

por Fombonne y colaboradores reportó una prevalencia de 0.87% (95% CI 0.62, 

1.1%), generando la primera estimación de la prevalencia del TEA en México 5. En el 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro, durante el año 2017 se reportaron 

128 nuevos casos de TEA lo cual representó el 5% del total de pacientes atendidos 

de primera vez en el hospital. 
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                                     ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Aunque no existe una causa única conocida de autismo, se reconoce que representa 

una diferencia en el desarrollo cerebral. Los hallazgos anatómicos incluyen 

irregularidades en el sistema límbico (hipocampo y amígdala), los cuerpos 

mamilares, la corteza anterior del cíngulo y el tallo cerebral, en el cerebelo se 

describe la pérdida de células de Purkinje. Algunos estudios señalan al III ventrículo 

más grande y al núcleo caudado más pequeño, interpretación que debe ser tomada 

con cautela 6. La patología cortical descrita incluye anomalías en el crecimiento 

cerebral, porcentajes anormales en la relación materia gris/blanca, alteraciones en la 

migración celular que se han relacionado también con déficits dentro de las 

minicolumnas neocorticales más pequeñas de lo normal 7. Del 14% al 30% de 

individuos con autismo muestran un incremento en el perímetro cefálico a expensas 

de los lóbulos temporal, parietal y occipital (no el frontal), que se desarrolla en la 

niñez temprana y media 6. Estudios recientes describen una disfunción en las 

llamadas neuronas en espejo, sistema neural aparentemente implicado en las 

habilidades sociales como la empatía y en la interpretación de las acciones, 

emociones y sensaciones de otros individuos 8. 

 
FISIOPATOLOGÍA 

Las alteraciones bioquímicas que se han descrito incluyen incremento de los 

neurotransmisores, principalmente la serotonina. Otros estudios asociados informan 

del decremento de la dopamina, de la acetilcolina o de una excesiva actividad 

glutamatérgica (se relaciona con la actividad epileptiforme) y desinhibición de la 

influencia gabaérgica, relacionado con alteraciones en el cromosoma 15 9. Se 

sugiere que el autismo podría resultar de la interrupción del desarrollo normal 

cerebral en etapas fetales tempranas asociado a defectos de genes que controlan 

el crecimiento cerebral y que regulan el modo de comunicación neural. 

Específicamente los sistemas de salida social que median la generación, la 

organización y la expresión espontánea de la capacidad de atención, de la 

conducta y de la cognición social 10.  
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Estos sistemas reflejan la capacidad para iniciar de forma espontánea conductas 

interpersonales y de atención social tales como las de mostrar o señalar. Basado 

en lo anterior, se señala que las personas con autismo no muestran atención 

conjunta o que fallan en la teoría de la mente. La atención conjunta es un fenómeno 

prelingüístico y del desarrollo e implica una coordinación triádica de la atención del 

bebé y un partícipe social con respecto a un suceso o un objeto. La teoría de la 

mente se relaciona con los procesos normales de empatía y significa la 

comprensión de que los otros tienen una mente propia y que difiere de la suya, de 

tal modo que uno puede darse cuenta de lo que piensan através de las señales 

sociales y mediante lo que expresan 6. Se dice que las personas con TEA tienen 

una incapacidad de reunir todos los tipos de información derivada de los recuerdos 

pasados y de los acontecimientos presentes, para dar sentido a las experiencias, 

para predecir lo que es posible que suceda en el futuro y hacer planes o aprender 

de la experiencia. Encuentran difícil ubicarse en el tiempo y en el espacio y carecen 

de un impulso hacia la coherencia central 11.  

 

ETIOLOGÍA 
 

La patogénesis de los trastornos del espectro autista no se ha dilucidado por 

completo. Actualmente una de las teorías más aceptadas es la epigenética, en 

donde los genes interactúan con el ambiente de un modo dinámico y recíproco y 

regulan su expresión 12. 

Factores Genéticos: cada vez existen más pruebas del papel de los factores 

genéticos en la etiología de los trastornos del espectro autista. Dicha evidencia se 

deriva de las siguientes observaciones 13:  

x Distribución desigual de los sexos, con predominio masculino 4: 1  

x Aumento de la prevalencia en los hermanos de pacientes con TEA en 

comparación con la población general. 

x Alta tasa de concordancia entre gemelos monocigóticos (36 a 96 %). 
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x Aumento del riesgo de TEA en relación a la cercanía familiar. El riesgo acumulado 

de los TEA a los 20 años fue de aproximadamente 3 % para los primos de 

pacientes, de 7% para los hermanastros paternos, 9% para hermanastros 

maternos, 13% para los hermanos y gemelos dicigóticos, y 59% para gemelos 

monocigóticos 14.  

Sin embargo, a pesar de que la prevalencia entre los hermanos de pacientes con 

trastorno del espectro autista es mayor que la prevalencia en la población general es 

mucho menor de lo que se esperaría para un gen único, esto puede ser debido a la 

participación de distintos genes o a la combinación de varios genes 15. La 

investigación actual se centra en estudios de vinculación en las familias para 

clasificar la compleja naturaleza multigénica de los TEA. Varios estudios están 

investigando la correlación de fenotipos clínicos con perfiles genéticos específicos. 

Hasta el momento los estudios de vinculación genética y cribado han identificado 

varios loci potenciales para la susceptibilidad de los TEA en múltiples cromosomas, 

incluyendo el cromosoma X 13, 15. 

Otra posibilidad es que los TEA sean causados por variaciones en el número de 

copias (resultado de la deleción o duplicación espontánea) en múltiples loci 

independientes o en el ADN mitocondrial 16. Esta hipótesis se apoya en que la 

supresión o duplicación en los cromosomas 15q11.2 y 16p11.2 representan del 2 al 

3% de los casos de TEA 17. La duplicación proximal del brazo largo del cromosoma 

15 (15q11q13) ha sido reportado en aproximadamente 1 a 2% de los niños con TEA 

y discapacidad intelectual de moderada a profunda, como en el síndrome de Prader-

Willi y Angelman 18. También se reportó que los niños con TEA y macrocefalia tienen 

un mayor riesgo de sufrir mutaciones PTEN 19. Weis y colaboradores estudiaron a 

751 familias y encontraron que el 1% tenían microdeleción o microduplicación en el 

cromosoma 16p11.2 15 cerca de la localización para Esclerosis Tuberosa, y en un 

estudio de vinculación genética encontraron relación con el cromosoma 17 20. 

Factores ambientales y perinatales: dichos factores pueden constituir un segundo 

evento modulador de los factores genéticos predisponentes para los TEA 21.  
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En un meta-análisis en donde se incluyeron 40 estudios para encontrar la asociación 

de 60 factores de riesgo perinatales y neonatales con autismo, reportó que los 

factores con mayor evidencia de asociación con el riesgo de autismo fueron 

presentación fetal anormal, complicaciones del cordón umbilical, sufrimiento fetal, 

lesión o traumatismo en el nacimiento, embarazo múltiple, hemorragia materna, 

nacimiento en verano, bajo peso al nacer, retraso del crecimiento intrauterino, 

malformaciones congénitas, baja puntuación en la prueba de Apgar a los 5 minutos, 

anemia neonatal, incompatibilidad ABO o Rh e hiperbilirrubinemia. Sin embargo 

concluyeron que no hay evidencia suficiente para asociar un factor en específico con 

la enfermedad 22. Otros estudios prospectivos han demostrado que el nacimiento 

prematuro y bajo peso al nacer se han asociado con un mayor riesgo de TEA 23, 24. 

La edad paterna mayor a 40 años y materna mayor a 35 años se han asociado con 

un mayor riesgo de tener un hijo con TEA 25. Esto quizá se relaciona con el aumento 

de riesgo de mutaciones espontáneas de novo y / o alteraciones en la impronta 

genética asociados a la edad 26. 

Finalmente es importante mencionar que múltiples estudios epidemiológicos bien 

diseñados 27 y revisiones sistemáticas 28 han demostrado que no existe una 

asociación entre las vacunas o algunos componentes de las mismas con el inicio de 

síntomas de TEA 29. 

 
CUADRO CLÍNICO 

 
Los síntomas clásicos del autismo fueron descritos por Kanner en 1943 y consistían 

en: a) Una incapacidad o grave dificultad para relacionarse con los demás, b) 

Alteraciones del lenguaje como la falta de su desarrollo o un lenguaje desprovisto de 

intención comunicativa y c) Aversión a los cambios que puede producir ansiedad 

importante 30. Curiosamente, un año después, Asperger describe en un grupo de 

niños, un patrón de conducta caracterizado por: a) Falta de empatía y pobre 

habilidad para hacer amistades, b) lenguaje repetitivo y pobre comunicación no 

verbal, c) Interés desmesurado por ciertos temas y d) torpeza motora o mala 

coordinación 31.  
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Es hasta 1979 cuando Lorna Wing, interesada en la visión de Asperger y 

comparándola con la de Kanner, propone la tríada que lleva su nombre y que 

consiste en: 1) las alteraciones de la interacción social, 2) comunicación e 

imaginación y 3) un patrón de conductas repetitivas o restringidas. 32 

 
Lo interesante del estudio de Wing, fue que los pacientes con síntomas clásicos de 

Kanner y los síntomas de Asperger podían distribuirse como un continuo y no 

separados categóricamente, como se estaban perfilando en las primeras versiones 

del manual diagnóstico y estadistico de la asociación americana de psiquiatría 

(DSM) o en la clasificación internacional de enfermedades (CIE) de la organización 

mundial de la salud. Sin embargo la conceptualización del autismo ha evolucionado 

paulatinamente, apareciendo el término de Trastornos Generalizados del Desarrollo 

el cual incluye al síndrome de Asperger, el síndrome de Rett y el trastorno 

Desintegrativo Infantil, condiciones neurológicas que se han llegado a considerar 

como variantes mal definidas del autismo y con sintomatología bastante 

heterogénea, por lo tanto, la propuesta de la tríada de Wing como un continuo bajo 

el nombre de Trastornos del Espectro Autista ha ganado apoyo debido a que refleja 

mejor las características y severidad de los síntomas observados en los niños 33. 

 
La falta de relación social es considerada como el principal síntoma y discapacidad 

en el autismo. Este rasgo está a menudo presente muy temprano, con el pobre 

contacto visual, el desinterés o la aversión al cambio, y el aislamiento social. Las 

dificultades de comunicación se ven con el desarrollo tardío o alterado del habla y 

del lenguaje. Incluso cuando el lenguaje se desarrolla, a menudo es repetitivo y 

carece de intención comunicativa. Se pueden observar comportamientos repetitivos 

y estereotipias que se pueden manifestar como aleteo, balanceo o postura atípica de 

los dedos, pero también se puede notar cuando se tiene un número restringido de 

actividades e intereses o en juegos repetitivos poco imaginativos 34. 

 
La expresión de las alteraciones, que las personas con espectro autista presentan 

pueden ser influidas por diversos factores como: la asociación o no con retraso 

mental más o  menos severo, la  asociación  con  enfermedades  concomitantes, la  
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severidad de los síntomas, la edad y el apoyo familiar. Con respecto a la edad de 

inicio, los síntomas deben estar presentes en un período temprano del desarrollo, si 

bien puede ocurrir que no se manifiesten hasta que las demandas sociales excedan 

sus capacidades o que los síntomas queden enmascarados por las estrategias 

aprendidas más tarde. 

 
CLASIFICACIÓN 

 

Todos los pacientes independientemente de la clasificación utilizada, presentan 

afectación en mayor o menor grado de los mismos síntomas nucleares agrupados 

en la tríada de Wing. No obstante los dos actuales sistemas de clasificación de 

mayor uso en psiquiatría, la clasificación internacional de enfermedades de la 

Organización Mundial de la Salud en su décima edición (CIE 10) y el manual 

diagnóstico y estadístico de la asociación americana de psiquiatría en su quinta 

edición (DSM 5), presentan importantes diferencias en la manera de clasificarlos: 

 

CIE-10. Trastornos Generalizados del Desarrollo 35.  
F 84.0 Autismo Infantil 

F 84.1 Autismo Atípico 

F 84.2 Síndrome de Rett 

F 84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia 

F 84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados 

F 84.5 Síndrome de Rett 

F 84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo 

F 84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificación 

 

DSM 5. Trastornos del Espectro Autista 36. 

En esta clasificación las características clínicas individuales se registran a través del 

uso de los siguientes especificadores: 

1. Se acompaña o no de discapacidad intelectual. 

2. Se acompaña o no de deterioro del lenguaje. 
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3. Está asociado a una afección médica o genética, o a un factor ambiental 

conocido. 

4. Está asociado a otro trastorno del neurodesarrollo mental o del comportamiento. 

5. Con catatonia. 

 
También debe especificarse el nivel de severidad: Grado 1: necesita ayuda; Grado 2: 

necesita ayuda notable; Grado 3: necesita ayuda muy notable 

 
Estos especificadores ofrecen a los clínicos la oportunidad de individualizar el 

diagnóstico y de comunicar una descripción clínica más detallada con el 

reconocimiento de que la gravedad varía según el contexto y fluctua en el tiempo 37. 

 
HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 
 

Existen notables diferencias entre las manifestaciones y la evolución que se 

observan en las personas con TEA. Las discrepancias se explican por la asociación 

eventual del autismo a otros síndromes genéticos, por el grado de afectación y por 

el subtipo del trastorno, así como por el nivel intelectual y la competencia en la 

comunicación, siendo estos dos últimos los predictores más relevantes. Respecto al 

curso del autismo infantil, se señala que hasta 2/3 partes de los niños tienen 

limitaciones para sus necesidades básicas personales, 1/3 parte logra 

independencia personal y/o ocupacional y un número muy limitado de niños son 

capaces de vivir independientemente. 

 
En la última versión del manual diagnóstico y estadistico de la asociación 

americana de psiquiatría se han eliminado los trastornos desintegrativos y el 

Síndrome de Rett, por considerarlos pseudoautismos 36. La evolución de estos 

padecimientos es totalmente distinta a los TEA.  

 
En general el tipo de autismo que pertenece al grupo paradigmático Kanner –

Asperger, tiende a mejorar. Actualmente se acepta que si se detecta alrededor del 

año y medio de edad, y de inmediato se inicia el tratamiento adecuado, el desarrollo 

recupera una evolución peculiar pero adecuada.  
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En todo esto hay una base inherente a mayor actividad cognitiva y de comunicación 

y por tanto una mayor presencia de motivación social. De aquí que se pueda hablar 

de un movimiento evolutivo desde el autismo moderado o de Kanner, hacia el 

síndrome de Asperger, y a sus múltiples variantes eventualmente asociadas a la 

comorbilidad que puede agregarse de forma individual. Por lo tanto se podría hablar 

de un síndrome autista fijo, cuando no se da la detección temprana, y el cuadro 

inicial se modifica poco, se mueve con mayor dificultad en las áreas disponibles, y 

por otra parte, un trastorno en transición, cuando el cuadro autístico migra a la 

funcionalidad.  

 
Igualmente se puede decir que hay un síndrome de Asperger original, cuando éste 

se presenta desde el nacimiento y solo es advertible a partir del inicio escolar, 

cuando la socialización se hace difícil. El otro síndrome de Asperger es al que se 

llega por transición o modificación y progreso en el desarrollo. El curso del trastorno 

desintegrativo y del Síndrome de Rett es hacia el empeoramiento, en contraste al 

autismo y al Asperger que tiende a mejorar, ya que a estos les es inherente una 

mayor capacidad cognitiva y de comunicación y por tanto una mayor presencia de 

motivación social. Los síndromes con retraso mental moderado y severo -ahora 

disfunción cognitiva- tienen los peores desenlaces, incluyendo el desarrollo de 

epilepsia. 

DIAGNÓSTICO 

 

El diagnóstico específico de los niños con TEA siempre será clínico y forma parte del 

segundo nivel del proceso de evaluación en el algoritmo propuesto en la literatura. 38 

Este es precedido de un primer nivel que incluye la identificación del desarrollo 

atípico a nivel de atención primaria, mediante un sondeo clínico que se combina con 

la utilización de instrumentos de tamizaje. Se sugiere que el sondeo específico 

incluya la búsqueda de conductas de alerta o “focos rojos” que los padres 

comúnmente expresan y se agreguen preguntas precisas de sondeo del desarrollo 

social, de la comunicación y de las conductas de interés restringido de parte del 

clínico 39, 40, 41, 42, tales como las que se ilustran en la tabla 1. 
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Tabla 1. Conductas de Alerta o “Focos Rojos” a detectar, sugerentes de  
              Evaluación Inmediata para TEA. 

 
Conductas de alarma o “focos rojos” 

De los 0 a los 18 meses de edad 
SOCIALIZACIÓN 

• Cuando es cogido en brazos, los bebés no se 
anticipan estirando los brazos para pedir el 
ser levantados o cargados. 

• Se retrasa la sonrisa social. 
• Pueden no mostrar alegría cuando juegan 

con ellos. 
• Pueden no mostrar una conducta de afecto 

por sus padres y familiares  
• Hay indiferencia a la presencia o ausencia de 

un adulto. 
• Evita establecer contacto visual con las 

personas que se le acercan. 
• No establece atención conjunta; es decir, 

tiene dificultad para compartir a través de la 
mirada con el adulto, aquello de interés para 
él para hacérselo ver. 

COMUNICACIÓN 
• Pueden aparecer llantos inesperados, 

exagerados o injustificados.  
• No existe intención alguna de compartir con 

las demás personas.  
• No señala con dedo índice  algo que le 

interesa. 
• Puede o no tomar el brazo de la persona y 

dirigirlo hacia aquello que quiere. 
• Puede retrasarse la aparición del balbuceo o 

no presentarse.  
• No responde a su nombre.  
• Si presentan lenguaje dicho lenguaje puede 

suspenderse. 
• No existe intención comunicativa, tanto con 

el lenguaje verbal como no verbal. 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONDUCTAS Y ACTITUDES 
• Pueden tener una pasividad poco común. Los 

padres expresan, “parece que no hay bebé 
en casa”.  

• Son inflexibles, no permiten los cambios.  
• Se llega a sopechar de sordera por parte de 

los padres o familiares. 
• Pueden existir alteraciones en el sueño, tanto 

en frecuencia como en duración.  

JUEGO 
• Hay una relación peculiar con los 

objetos, ya que pueden estar varias 
horas jugando de manera repetitiva, 
apilarlos, ordenarlos en fila, 
chuparlos, golpetearlos, etc. 

• No permiten la integración de otra 
persona a su juego.  

 
 

IMITACIÓN 
• Si una persona hace algún gesto no saben 

cómo reaccionar y puede aparecer enojo o 
llanto sin una causa justificada 
aparentemente.  

• Si una persona lo saluda o se despide con la 
mano, la ignora.  

• No existe un interés por realizar las 
conductas, movimientos, sonidos, etc, que 
emite o realiza la otra persona para llamar la 
atención o integrarse al ambiente.  
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De los 18 a los 36 meses de edad 

 

 
 SOCIALIZACIÓN 

 
• No participa en interacciones sociales 

sencillas tales como decir adiós. 
• No comparte intereses. 
• No inicia juegos. 
• No busca a los padres estando en un lugar, ni 

tampoco para ser consolado ante una caída, 
un golpe.  

• Evita el contacto visual y físico. En caso de 
ser tocado, el menor puede mostrar 
irritabilidad y/o rechazo.  

• Puede presentar mirada al vacío u objeto por 
periodos prolongados de tiempo. 

 
COMUNICACIÓN 

 
• Pueden no haber desarrollado el lenguaje 

verbal. 
• Otros menores pueden presentar mutismo 

casi total o selectivo. 
• Otros menores pueden desarrollar un 

lenguaje muy básico y poco adaptado al 
contexto. 

• Evitan mirar hacia los objetos que son 
señalados por las personas. 

• Toman las manos de las personas para 
dirigirlas hacia aquello que quieren. 

• No responden a preguntas sencillas. 
• No comprenden instrucciones. 

 CONDUCTAS Y ACTITUDES 
• Pueden mostrar interés a algún sonido atípico 

(el ruido de la lavadora, a alguna canción, el 
motor del coche, etc). 

• Pueden mostrar interés por objetos de luz. 
• Pueden interesarse por objetos que 

presentan movimientos repetitivos, es decir, 
que giran, que se mueven de un lado a otro, 
etc.  

• Se llegan a irritar con mucha facilidad, siendo 
difícil tranquilizarse.  

• Hay enojo y oposición cuando se presentan 
cambios. 

• Muestran un deseo de invarianza en el que 
se busca que todo permanezca igual.  

• Se presentan movimientos estereotipados 
frecuentes tales como, balanceo, aleteo, giros 
sobre su mismo eje, aplauso repetitivo, entre 
otros.  

• Pueden ser pasivos o hiperactivos. 
 
 

JUEGO 
• Sus intereses suelen ser muy limitados, 

poco funcionales e inflexibles. 
• Muestran apego excesivo a sus objetos de 

interés. 
• No participan en juegos recíprocos en los 

que compartan con otros niños sus 
intereses. 

• Muestran preferencia por jugar solos, 
siendo difícil la realización de actividades 
en conjunto. 

• Pueden no realizar o si las realizan, 
mostrar dificultad, en participar en juegos 
de imitación  tales como, hacer caras, 
actuar como si fuera un animal, mover su 
cuerpo como lo hace otra persona, etc. 

• No presentan juego simbólico con 
muñecos ni juguetes.  

• Dan uso inapropiado a los objetos o 
juguetes (girarlos, enfilarlos, etc). 

• Sus juegos tienden a ser repetitivos. 
• Muestran interés por una parte del objeto o 

juguete, por ejemplo las llantas de un 
carro, las cuales busca girar y observar. 
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De los 3 a los 6 años de edad 

                          SOCIALIZACIÓN 
• No muestran iniciativa en sus relaciones 

sociales. 
• No saludan, no invitan al juego, ni tampoco 

expresan sus deseos. 
• Presentan dificultad en la comprensión de 

reglas sociales. 
• Pueden evitar el contacto visual. 
• Presentan dificultad para saber cuándo 

tienen que hacer algo o cómo expresarlo. 
• Presentan resistencia a los cambios. 
• Presentan dificultad para comprender los 

sentimientos de las demás personas. 
• Se les dificulta expresar sus sentimientos. 
• Llegan a presentar enojos sin motivo 

aparente. 
• Presentan miedos específicos y normalidad 

ante un peligro real. 
 

  

COMUNICACIÓN 
• El inicio del lenguaje verbal puede 

retrasarse en relación con otros niños.  
• Los niños que presentan lenguaje verbal, 

presentan un habla monótona, carente de 
entonación. 

• Presentan ecolalia.  
• No mantienen una conversación. 
• No comprenden chistes, dobles sentidos, 

ironías, etc. 
• Utilizan frases estereotipadas con 

alteraciones en el ritmo y entonación. 
• Los componentes pragmáticos de la 

comunicación están alterados.  
• Presentan dificultad para expresarse 

mediante el lenguaje corporal.  
• Las expresiones faciales son restringidas y 

poco variadas. 
• Se les dificulta identificar las emociones. 
• No expresan verbalmente lo que quieren. 
• Emplea su nombre para referirse a él. 

 
 
 CONDUCTAS Y ACTITUDES 

• Muestran gran resistencia a los cambios.  
• Se irritan con facilidad, llegando incluso a la 

autoagresión. 
• Algunos tienen comportamientos 

autoestimulantes tales como, balanceos, 
repetir continuamente palabras. 

• Pueden escuchar repetitivamente una 
canción de interés. 

• Requieren de ayuda para vestirse.  
• Pueden parecer insensibles o hipersensibles 

al dolor. 
• Son poco tolerantes a la frustración y a la 

espera. 
• Pueden presentar algunas habilidades más 

desarrolladas. 
• Presentan selectividad en el alimento. 

 
 

JUEGO 
• Tienden a no jugar con otros niños, 

prefiriendo estar solos explorando algún 
objeto.  

• Su juego suele ser pobre y poco creativo, 
ya que prefieren alinear  u ordenar objetos 
o juguetes. 

• Presentan dificultad para imaginar y 
simbolizar, por lo que no les gusta o 
interesan las historias, ni disfrutar con los 
cuentos. 
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El diagnóstico y evaluación de autismo que sugerimos se ilustra en la figura 1 e 

incluye los siguientes puntos: 

1. Procedimiento formal de diagnóstico con instrumento de entrevista u 

observación. Este tipo de estudio se realiza mediante tests, listados y 

cuestionarios de conducta para la obtención de información sobre la 

sintomatología presentada en los menores evaluados. Todos estos basados 

en los criterios diagnósticos internacionales CIE-10 y DSM-5. Lo importante de 

resaltar es que no son auto-administrables, por lo que se trabajan en 

entrevista con los especialistas. Los instrumentos usados son the Childhood 

Autism Rating Scale Second Edition (CARS- 2) 43, Versión Estándar (CARS-

2ST), Versión Alto Funcionamiento (CARS/HF). Escala Gilliam para la 

Clasificación del Autismo (GARS-2) Escala Gilliam para Evaluar Trastorno de 

Asperger (GADS). The Asperger Síndrome Diagnostic Scale (ASDS) 44, Autism 

Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) 45, Autism Diagnostic Observation 

Schedule (ADOS) 46. 

2. Evaluación específica para determinar el perfil de desarrollo: 

a. Valoración de Desarrollo: Proporciona de manera objetiva las habilidades con las 

que cuenta cada niño, así como sus déficits en el área de comunicación, habilidades 

de vida diaria, socialización y motricidad. Ayuda a la realización de un programa 

personalizado para la intervención terapéutica y determina los servicios necesarios 

para su estimulación. El instrumento empleado es: Escala de Conducta Adaptativa 

Vineland II 47.  

b. Valoración Cognitiva y de Comunicación: Acorde a los problemas de la 

comunicación o del lenguaje que existan, se deberán seleccionar las pruebas a 

aplicar. Este tipo de estudio se lleva a cabo mediante la aplicación de tests 

estandarizados que permitan medir objetivamente la capacidad intelectual de los 

niños y adolescentes evaluados, conocer sus fortalezas y debilidades para la 

intervención individualizada, obtener un perfil cognoscitivo y conocer su capacidad 

para generalizar y procesar la información en diferentes contextos.  
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Los instrumentos empleados son: Escala de Inteligencia de Stanford-Binet (CI= 

cociente intelectual, escala verbal) 48, Escalas de Inteligencia Revisada para el Nivel 

Escolar, Preescolar y Adolescentes y Adultos (WISC-IV, WPSSI-III, WAIS III) (CI en 

puntaje total) 49, Test de Matrices Progresivas de Raven (Escala Especial y General)  

(CI en percentiles) 50, Test de Vocabulario en Imágenes de Peabody III (vocabulario 

receptivo) 51. 

Una vez concluido el diagnóstico se debe determinar a que otros servicios se 

canaliza a cada uno de los pacientes, dependiendo de las necesidades de apoyo 

que requieran (pediatría, neuropediatria, genética, rehabilitación, etc). Sugerimos 

realizar una revaloración comparativa cada dos años y observar los cambios. 
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Figura 1. Diagnóstico y evaluación de los TGD/TEA 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

*Algoritmo Diagnóstico  
 
 
 

       

CUBRE 
CRITERIOS 

DE TGD. 
CIE-10 

F 84.0, F 84.1   
F 84.9 F 84.5 

VALORACION COGNITIVA:  
STANFORD BINET < 60 MESES 
ESCALAS WECHSLER > 60 MESES (WPPSI 
III, WISC-IV , WAIS III) 
PEABODY-III 
 
VALORACION DESARROLLO:  
VINELAND II 
 
VALORACION CLINICA:  
 ASDS 
GADS 
ADOS 

CA 
 

 

CONFIRMAR OTRO 
DIAGNOSTICO. 
(R.M., RETRASO 
EN EL LENGUAJE, 
ANSIEDAD, TDAH, 
ETC.)  

NO 
 

SI 

CLÍNICA DE DESARROLLO 

HISTORIA CLÍNICA  
CARS-2 ST/HF 

EDI 

VALORACION COGNITIVA:  
STANFORD BINET < 60 MESES 
ESCALAS WECHSLER > 60 MESES (WPPSI III, WISC-IV , 
WAIS III) 
PEABODY-III 
 
VALORACION DESARROLLO:  
VINELAND II    
 
VALORACION CLINICA:  
 ADI-R 
ADOS 
GARS 25 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 

 
El principal diagnóstico diferencial de autismo debe realizarse con los demás 

trastornos generalizados del desarrollo. Regularmente estos trastornos  tienen su 

inicio en el primer año de vida. En el trastorno desintegrativo infantil los padres 

informan del desarrollo normal hasta los 18 a 24 meses de edad. En el síndrome de 

Rett, aparece desaceleración del crecimiento craneal, retraso mental y las 

estereotipias de lavado de manos. En el síndrome de Asperger, el desarrollo cognitivo 

y de lenguaje es normal y se expresan más bien problemas en la relación social con 

compañeros. El diagnóstico diferencial debe hacerse además, con otros trastornos 

psiquiátricos. En la tabla 2, se presentan los diagnósticos diferenciales más comunes. 

 
 

Tabla 2. Diagnóstico diferencial de los TEA por periodos de edad. 
 

Preescolares Escolares Adolescentes 

Retraso mental Retraso mental Retraso mental 

Trastornos del desarrollo 
específicos (T de lenguaje) 

Trastornos del desarrollo 
específicos (T de lenguaje) 

 
Mutismo selectivo 

Trastorno del vínculo Hipoacusia/Sordera Esquizofrenia 
 
Hipoacusia/Sordera Trastornos de ansiedad (fobia 

social) 
Trastorno anancástico de la 
personalidad 

Trastornos de adaptación Mutismo selectivo Trastorno obsesivo 
compulsivo 

Trastornos de ansiedad (fobia 
social) 

 
Trastorno obsesivo compulsivo Trastorno esquizoide de la 

personalidad 

Síndrome de Landau-Kleffner Esquizofrenia Afasia 
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COMORBILIDADES 
 
Los problemas de comorbilidad psiquiátrica en los trastornos del espectro autista son 

constantes, demostrado un aumento en las tasas de ansiedad y trastornos 

atencionales 52. En la mayoría de las muestras epidemiológicas aproximadamente el 

50% presenta discapacidad intelectual grave o profunda, el 35% presenta 

discapacidad intelectual de leve a moderada y el 20% restante tiene un CI normal 53.  

En los niños con trastorno del espectro autista se pueden observar una serie de 

conductas como hiperactividad, conductas auto-lesivas, agresión, estereotipias, tics, 

obsesiones y compulsiones 54. Se pueden observar síntomas afectivos como 

labilidad, afectividad inapropiada, ansiedad y depresión. Los déficits en los procesos 

de regulación emocional pueden conducir a una hipoactividad o reactividad 55. 

Algunos informes de casos y series de casos han sugerido asociaciones con 

trastorno bipolar, tics y síndrome de Gilles de la Tourette. La participación de acoso 

escolar que incluye victimización y agresión ocurre con frecuencia en contextos 

educativos 56. El trastorno por déficit de atención e hiperactividad es frecuente en el 

autismo. Algunos autores han reportado porcentajes tan altos que van del 60 al 80% 

de niños con TGD 57,58. 

 

MANEJO INTEGRAL 
 
En los pacientes con autismo existe una amplia variabilidad en la severidad de los 

síntomas: en lo cognitivo, en el grado de desarrollo del lenguaje, la comunicación y 

en el desenvolvimiento social; por lo tanto, es muy importante realizar intervenciones 

individualizadas para todas las áreas, las fortalezas y necesidades 34. 

 

Un equipo multidisciplinario conformado por un grupo de profesionales que proveen 

evaluaciones conjuntas, pueden desarrollar eficientemente planes individualizados y 

metas integrales. Se han intentado diversos modelos y métodos para el tratamiento 

del autismo, con cierta heterogeneidad en los resultados, sin embargo, los modelos 

multimodales son los que han tenido mayor eficacia 59. Por otro lado, la intervención 

oportuna ha demostrado poder modificar la evolución de los pacientes y constituye 

hoy día el abordaje más indicado.  
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Los programas de intervención, están dirigidos a potenciar las diferentes áreas del 

desarrollo del niño, fomentando una mayor independencia en las actividades de la 

vida diaria 60. Desde un punto de vista categórico, se pueden distinguir dos tipos de 

métodos de intervención biomédica y psicoeducativa 61.  

 
Los programas que han mostrado un impacto positivo son aquellos que integran 

múltiples abordajes, como son el análisis conductual aplicado 61 y las intervenciones 

basadas en el desarrollo 62; así como, los modelos que integran distintos métodos: 

Denver 63 y TEACHH 64. 

 
La educación y el apoyo comunitario son elementos fundamentales para el 

desarrollo de la comunicación y las competencias sociales. De esta manera, los 

métodos psicoeducativos se centran en enfoques distintos como son la 

comunicación, estrategias de desarrollo, estrategias educacionales, y el uso de 

principios conductuales para mejorar el lenguaje, así como el comportamiento 65.  

 
A pesar de que no existe unanimidad en cuanto al método de intervención idóneo, 

dada la gran heterogeneidad de los pacientes y a la dificultad en comparar las 

intervenciones 59, se reitera que las intervenciones realizadas de forma temprana y 

en ambientes estructurados, pueden incidir de manera positiva en la adquisición de 

nuevas habilidades en los niños con autismo 66. 

 

Acompañar a la familia, mantener contacto estrecho con los centros de atención 

temprana y asesorar respecto a las posibilidades de escolarización es una buena 

estrategia. 67 

 
La guía recomienda los siguientes principios generales de atención: 

1.- Acceso a servicios de salud y asistencia social. (En la tabla 3 se describen los 

niveles de atención) 68 

2.- Favorecer una evaluación integral a los pacientes con TEA 69 

3.- Realizar ajustes en el entorno social, físico y en los procesos de atención 70 

4.- Atención y psicoeducación a la familia 71 

5.- Atención integral a las principales necesidades del paciente 72 

6.- Intervenciones para los problemas del sueño 70 
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7.- Promover la atención de un equipo interdisciplinario 72 

8.- Fomentar la integración social 67 

9. Transición a servicios para adultos 70 

 
Tratamiento farmacológico 
Es importante mencionar que no existe tratamiento farmacológico para los TGD o 

TEA, sin embargo su uso puede mejorar el funcionamiento del paciente cuando los 

comportamientos desadaptativos propios del trastorno o bien los síntomas 

psiquiátricos comorbidos provocan alteraciones que interfieren con el estado actual 

del paciente y de su familia. Así entonces, el principal objetivo de los medicamentos 

es el control de la ansiedad, irritabilidad, labilidad emocional, compulsiones, 

movimientos estereotipados, agresividad auto y heterodirigida, alteraciones en el 

ciclo sueño-vigilia y los síntomas propios del TDAH (inatención, hiperactividad e 

impulsividad), siempre y cuando el caso lo amerite y se justifique de acuerdo a las 

normas que rigen la medicina basada en evidencia. 

 

Antipsicóticos 73, 74, 75, 76, 77 

Se sabe que la risperidona y el aripiprazol son los únicos medicamentos 

psicotrópicos aprobados por la FDA para el tratamiento de estos pacientes. Ambos 

fármacos han demostrado su eficacia para controlar principalmente la irritabilidad y 

agresividad asociadas con el trastorno, así como también, beneficios en algunas 

otras características presentes como son los comportamientos repetitivos y 

estereotipados, la hiperactividad, el retraimiento social y la comunicación.  Otros 

antipsicóticos atípicos no han sido investigados a profundidad y los estudios 

existentes generalmente arrojan resultados contradictorios. 

 

Antidepresivos 78, 79 

Debido a que los comportamientos compulsivos, los síntomas de ansiedad y la 

labilidad emocional son frecuentes,  el tratamiento con inhibidores de la recaptura de 

serotonina (ISRS) o antidepresivos tricíclicos es una opción que debemos tener en 

mente.  
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Respecto al uso de ISRS, existen dos estudios aleatorizados controlados con 

placebo, uno con fluoxetina y otro con citalopram, con resultados alentadores para el 

primero, en tanto que el segundo no demostró ser mejor que el placebo. Si se llega a 

considerar, se recomienda una dosis inicial baja, con titulación lenta y con una 

estrecha vigilancia de los efectos secundarios del tratamiento. 

 

Estimulantes y no estimulantes 80, 81 

El tratamiento de los síntomas de TDAH ha sido ampliamente investigado. Algunos 

informes iniciales sugirieron que los estimulantes eran ineficaces para las personas 

con TEA, con efectos secundarios comunes que incluyen aumento de tics, 

estereotipias y agitación. Sin embargo, otros estudios no controlados reportaron una 

mejoría en la atención, hiperactividad e impulsividad, con efectos secundarios 

mínimos. Dada la evidencia, los estimulantes se pueden considerar como una opción 

terapéutica para tratar los síntomas del TDAH en  los TEA.  

 

La atomoxetina, un fármaco no estimulante para el tratamiento de los síntomas del 

TDAH ha demostrado ser eficaz en pacientes con TEA. De acuerdo a varios estudios 

la atomoxetina mejora significativamente síntomas como hiperactividad, inatención, 

impulsividad, irritabilidad, estereotipias, el lenguaje repetitivo y el aislamiento social. 

Los principales efectos secundarios fueron nausea, disminución del apetito y 

despertares nocturnos.  

 
Antiepilépticos 82 

Los medicamentos antiepilépticos se han investigado como posibles tratamientos 

para los síntomas centrales del autismo, así como para la desregulación emocional, 

la agresividad y la impulsividad que presentan estos pacientes. Una búsqueda 

sistemática de la literatura identificó 7 ensayos aleatorizados, controlados con 

placebo de fármacos antiepilépticos, incluidos tres de valproato de magnesio. El 

metanálisis no reveló diferencias significativas entre la medicación y el placebo en 

cuatro estudios dirigidos a la irritabilidad / agitación y en tres estudios que 

investigaron la mejoría global.  A pesar de esto,  siempre deben considerarse en 

pacientes con una respuesta deficiente al tratamiento con antipsicóticos atípicos y/o 

con epilepsia concomitante.  
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Otros.  
Existen varios reportes de los beneficios de la melatonina para la conciliación y el 

mantenimiento del sueño en niños con TEA. Estos resultados sugieren que de 1 a 10 

mg de melatonina pueden ser eficaces cuando las medidas conductuales han 

fracasado. 83, 84 

 

PRONÓSTICO 
 

Aunque la intervención temprana, intensiva y sostenida ha modificado el pronóstico 

de los TEA, los estudios de seguimiento aún señalan que hasta 2/3 partes de los 

niños tienen limitación para cuidar sus necesidades básicas y requerirán supervisión 

de un cuidador; 1/3 presentará algún grado de independencia personal y 

ocupacional y una mínima parte evolucionará a un estatus de independencia 

personal 85. Los predictores de mejor pronóstico son el CI (cociente intelectual) y el 

grado de competencia en la comunicación y el lenguaje. Los predictores de mal 

pronóstico se asocian a la presencia de retraso mental severo o profundo.  

 

Una revision sistemáica y metaanálisis reciente realizado por Steinhausen y 

colaboradores, demostró que el resultado a largo plazo de casi la mitad de todos los 

niños diagnosticados con trastorno del espectro autista es generalmente pobre. De 

acuerdo a este autor el pronóstico de los pacientes a largo plazo se puede 

considerar como bueno solo en el 19,7% de los casos, como aceptable en el 31,1% 

y como pobre en cerca del 47.7 % del total de los casos 86 . 

 

Mención aparte merecen el trastorno desintegrativo y en el síndrome de Rett, 

diagnósticos incluidos en la actual clasificación internacional de enfermedades (CIE-

10). En ambos cuadros existe un periodo de desarrollo normal que precede la 

aparición de síntomas que evolucionan inevitablemente hacia el deterioro .6  
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NIVELES DE ATENCIÓN 
 

La recomendación óptima de servicios de salud mental para niños y adolescentes se 

formuló por la OMS 86 previa consideración de los retos, las barreras y los obstáculos 

que enfrenta este ámbito de la salud, especialmente en el contexto de los países 

menos desarrollados. La falta de conocimiento de los problemas de salud mental y 

del desarrollo infantil, la carencia de estudios epidemiológicos, el subregistro de 

información, la escasez de recursos y de servicios, es parte de la problemática que 

comparte el panorama de los TEA en varios países. 

 

En México, para abordar esta problemática, en el Diario Oficial de la federación 

(DOF) de fecha 30 de abril de 2015 87, aparece el decreto por el que se expide la Ley 

General para la Atención y Protección a Personas con la Condición del Espectro 

Autista. La ley consta de cuatro capítulos que a continuación se comentan de 

manera resumida. 

 

CAPÍTULO I. Disposiciones Generales. 
Se establece la aplicabilidad de la ley a nivel Federal y el objeto de la ley, es la 

atención e integración de las personas con la condición de autismo, dando asistencia 

social, eliminar barreras socioculturales, acceder a un certificado de habilitación, 

participar de manera conjunta dependencias o entidades, apegarse a derechos 

humanos, entender el concepto de discapacidad en estos pacientes y evitar la 

discriminación, entre otros. Con principios fundamentales en la política pública, para 

lograr autonomía, dignidad, igualdad, inclusión, inviolabilidad de los derechos, 

justicia, libertad, respecto y transparencia. Este trabajo se deberá llevar a cabo tanto 

a nivel federal como estatal, siguiendo las leyes en materia de salud, de planeación y 

administrativas vigentes. 

 

CAPÍTULO II. De los Derechos y de las Obligaciones 
Derechos fundamentales para las personas con la condición de autismo, para contar 

con diagnóstico, recibir terapias, consultas, cuidados apropiados en salud mental, 

estar inscritos en protección social, recibir educación, capacitación, tener vida 

productiva, disfrutar de distracciones y contar con asesoría jurídica entre otras. Las 
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obligaciones indican que son sujetos a garantizar los derechos de estos pacientes 

tanto las instituciones públicas de la federación, como los estados, municipios, las 

instituciones privadas, los padres y los profesionales en medicina y educación. 

 

CAPÍTULO III. De la Comisión Intersecretarial 
Se constituye la Comisión, presidida por la Secretaria de Salud, como una instancia 

de carácter permanente del Ejecutivo Federal, que tendrá por objeto garantizar la 

ejecución de los programas en materia de atención a las personas con la condición 

del espectro autista, participando educación pública, trabajo y previsión social, 

desarrollo social, gobernación, hacienda y teniendo como invitados permanentes al 

IMSS y al ISSSTE. Esta comisión tiene entre sus funciones apoyar políticas y 

proponer programas o acciones específicas, impulsar la investigación, crear recursos 

humanos, realizar campañas de información, atender a la población con la condición 

del espectro autista, se exceptúa el servicio de hospitalización y coadyuvar en la 

actualización del sistema de información para contar con un padrón de personas con 

esta condición. 

 

CAPÍTULO IV. Prohibiciones y Sanciones 
Esta ley prohíbe rechazar la atención en clínicas y hospitales del sector público o 

privado a personas con la condición del espectro autista, así como negar orientación, 

impedir ingreso a escuelas, a servicios públicos, a un contrato laboral, actuar con 

negligencia, permitir que sean víctima de burla, entre otras. Quien no cumpla con la 

ley, será acreedor a sanción en los términos de las leyes administrativas y penales 

aplicables en los órdenes federal y local. 

 

En la tabla 3 se señala una organización óptima de servicios, el nivel de atención y el 

sitio donde debe desplegarse. A nivel de atención primaria, es importante efectuar el 

tamiz metabólico ampliado universal y la detección de desviaciones del desarrollo 

con instrumentos psicométricos, lo que permitiría una identificación temprana. A nivel 

de salud mental comunitaria, se debe efectuar el tamizaje con instrumentos 

específicos de autismo y esta instancia puede capacitar al centro de salud, así como 

a la escuela efectuando la referencia educativa óptima, siendo esta instancia clave 

en la creación de enlaces intra e interinstitucionales oportunos. Grupos asistenciales 
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y académicos a nivel de hospitales generales o pediátricos con foco en los TEA es 

una necesidad, en donde también se efectúe un abordaje integral de las patologías 

comórbidas médicas, psiquiátricas y no psiquiátricas del paciente con trastornos del 

espectro autista. 

 

El tercer nivel de atención o el servicio especializado, en unidades con manejos 

interdisciplinarios en salud mental, se encargan de evaluaciones especiales, 

comorbilidades psiquiátricas complejas, investigación clínica y básica, así como 

elaboración de planes específicos de abordaje (lineamientos) de aplicabilidad 

federal.  

 

En el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N Navarro” se reciben a todos los 

menores de edad con sospecha y/o diagnóstico de TGD/TEA y una vez confirmado 

el diagnóstico son canalizados al área de hospital parcial, la cual a través de un 

equipo interdisciplinario se encarga de consolidar el diagnóstico, el tratamiento y el 

pronóstico de cada caso en particular, determinando el nivel de atención que se 

requiere incluyendo la  permanencia dentro de esta institución.  

 

Tabla 3. Organización óptima de servicios en los TEA 
 
Niveles de Atención Sitio Servicio 

 
 

Atención comunitaria 

 
 

Familia, escuelas, 
casas hogar 

x Orientación sobre riesgos perinatales. 
x Orientación y educación en 

crecimiento y desarrollo con énfasis en 
la comunicación, el desarrollo social y 
emocional. 

x Orientación sobre discapacidad. 

 
 
Atención Primaria 

 

Familia, escuelas, 
casas hogar 

x Detección de desviaciones del 
desarrollo. 

x Identificación de los factores de 
protección y riesgo. 

x Manejo básico de problemas 
conductuales y seguimiento de los 
niños con TEA. 
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Atención mental 
comunitaria 

 
 
 

Centros comunitarios 
de salud mental, 

(CECOSAM, USAER, 
UNEMES, etc). 

x Detección específica y tamizaje de los 
TEA. 

x Investigación y tratamiento de 
problemas conductuales severos 
canalizados de la atención primaria. 

x Supervisión y entrenamiento al 
personal del nivel de atención 
primaria. 

x Enlaces intra e inter sectoriales y 
con ONGs para iniciativas de 
prevención y promoción. 

 
 
 
Hospital general ó 
pediátrico 

 
 

Hospitales 
generales, 
hospitales 
pediátricos 

x Investigación y tratamiento de 
problemas severos canalizados de la 
atención mental comunitaria. 

x Consultoría, supervisión y 
entrenamiento al personal de la 
atención mental comunitaria. 

x Enlaces intra e inter sectoriales 
para iniciativas de prevención y 
promoción. 

 
 

Servicios 
especializados 

Instituciones de 
cuidado crónico, 

unidades 
especializados de 

adolescentes, centros 
de abuso al menor 

x Servicios altamente especializados 
de diagnóstico y tratamiento. 

x Asesoria y capacitación a todos los 
niveles de atención. 

x Programas de rehabilitación con 
énfasis en la adaptación, la inserción 
social, ocupacional y vocacional. 
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