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LINEAMIENTOS PARA EL DAIGNÓSTICO PRECOZ DE AUTIMO EN NIÑOS DE 18 A 36 MESES


RESUMEN  
El Trastorno del Espectro Autista es un trastorno neurológico que perdura durante toda la vida, esto quiere decir que se manifiesta y comienza a demostrar rasgos desde los primeros meses de vida de los niños que lo padecen. Sin embargo, uno de los mayores problemas a los que se tienen que enfrentar estos niños y sus familias, es la detección temprana o pre diagnóstico del mismo para así poder comenzar a intervenir acorde a las necesidades, capacidades y etapa de desarrollo en la que se encuentren. A continuación se desarrollará las señales de alerta que se presentan en los niños con autismo de edad entre los 18 a 36 meses y qué es lo que se debería hacer desde una perspectiva individual, profesional, familiar y social. 
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INTRODUCCIÓN
Una de las patologías más graves en la infancia es el autismo debido a la dificultad y complejidad que conlleva tanto su detección como su diagnóstico e intervención. Además de ser un trastorno que afecta al individuo, a toda la familia y a todos quienes lo rodean. Se trata de una condición que requiere de una comprensión desde una perspectiva integradora, bio-psico-social y la participación de un equipo multidisciplinario y permanente.  
Se menciona en investigaciones que según estudios realizados en el 2008, 6 de cada 1000 individuos de Norteamérica y Europa presentan lo que se conoce como Trastorno de Espectro Autista, cantidad diez veces mayor comparada con las estadísticas de hace 55 años. (Garrido, 2006) En la actualidad, las estadísticas muestran que 1 de cada 90-100 niños nacen con este trastorno. Los cambios en los últimos años muestran que los niños con autismo representan una población creciente a nivel mundial, la cual continuará aumentando en las próximas décadas.  
La ONU determina que el autismo es una discapacidad permanente que se manifiesta dentro de los tres primeros años de edad y que afecta al funcionamiento mental y adaptativo del sujeto a lo largo de toda su vida. El problema de que se manifieste a tan temprana edad, es la dificultad a la que se enfrentan los profesionales para poder realizar un diagnóstico temprano y certero. Esto indica, que  son muy pocos los casos en los que se realiza un pre-diagnóstico y por lo tanto, existe una baja probabilidad de poder intervenir de manera eficaz y temprana tanto con la familia como con el individuo.
 La realización de un pre-diagnóstico se dificulta a causa de que los profesionales (pediatras y parvularios) que interactúan de manera continua con los niños en esta edad no están capacitados para identificar las conductas y síntomas predictivos de dicho trastorno. Por otro lado, son pocas las instituciones (a nivel nacional) que prestan servicios para niños con rasgos autistas a tan temprana edad y son pocos los niños que a esta edad asisten a un centro escolar o tienen la oportunidad de relacionarse con sus pares.  
En el Manual de detección de los trastornos del espectro autista, realizado por la Organización Autismo Burgos y la colaboración del Grupo de Estudios de los Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Investigación de Enfermedades Raras en España, se determinó que los primeros en sospechar que un niño presenta un retraso en la evolución de su desarrollo son sus mismas familias,  es alrededor de los 22 meses cuando los padres reportan los primeros síntomas llamativos, que luego se identificarán como las primeras manifestaciones de autismo. Sin embargo, el primer profesional al que suelen acudir con sus dudas y preocupaciones es el pediatra, el cual no está capacitado para determinar  o diagnosticar a los niños con autismo a tan temprana edad. Además, se debe considerar que para realizar un diagnóstico certero se deben realizar otras pruebas o tests que demuestren que efectivamente el niño posee síntomas de este trastorno.  
Investigaciones indican que la mayoría de niños que presentan conductas autistas empiezan a mostrar síntomas de su trastorno desde los 18-36 meses. (Lord, et, alt., 2006) Por esta razón, es en este periodo en el cual se debe realizar un pre-diagnóstico, el cual se denomina así (y no diagnóstico como tal) por la temprana edad a la cual se presentan dichos rasgos que pueden evolucionar con el tiempo, bien hacia sintomatología más benigna o hacia un cuadro con síntomas más groseros. Esto también porque algunos síntomas cardinales del autismo como la ausencia de lenguaje o juego simbólico  no se pueden evaluar a cabalidad puesto que son áreas que están precisamente en pleno desarrollo y por tanto aún no se han estabilizado lo suficiente. Por lo tanto, dicho pre diagnóstico, ayudará a establecer un diagnóstico certero a la edad de 5, y se mantendrá  estable hasta la adolescencia. (Lord, et, alt., 2006)
Un diagnóstico temprano y la aplicación de un tratamiento adecuado, que se acople a las necesidades y características de cada caso permitirían que muchos niños de 2 a tres años que presentan “rasgos autistas” desarrollen relaciones de calidez e intimidad. Se debe tomar en cuenta que con un diagnóstico precoz y con las consiguientes medidas de intervención, se puede ralentizar o “suavizar” la presentación e intensidad de los síntomas propios del autismo. Además este ayudará a establecer pautas de acción para la familia tanto para la comprensión y aceptación de dicha condición como de las consecuencias que tendrá la misma en todos los miembros que la conforman. (Garrido, 2006)   
Se debe considerar que el autismo es una condición que afecta varios aspectos de la vida del sujeto tanto sociales, como comunicativos y de comportamiento. Además de ser una condición a la cual se deben acoplar las instituciones educativas, los métodos de enseñanza, todos los miembros de la familia y todo aquel que de una u otra manera tenga contacto con el niño.
Siendo así, lo que se busca con el presente ensayo es realizar un recorrido, en la primera parte recordando brevemente los avances históricos que se ha tenido con respecto al autismo y cuál es el concepto que se conoce en la actualidad. En la segunda parte, se analizaran los primeros signos y síntomas que se pueden presenciar en estos niños comparados con la población no clínica y finalmente se desarrollara la necesidad y beneficios de un diagnóstico temprano junto con el protocolo a seguir. En la conclusión se manifestara un resumen de lo analizado durante toda la investigación además de una opinión personal resaltando la esencia del autismo y los beneficios de un diagnóstico temprano acoplada a la realidad que se vive actualmente en el Ecuador. 

DEFINICIÓN DE AUTISMO
Revisión Histórica:  
El término autismo proviene del griego autos, que significa propio o uno mismo, refiriéndose esto a las características del trastorno y a la inhibición que presentan las personas que lo padecen. En un inicio se consideró al autismo como un rasgo de las personas esquizofrénicas quienes se sumergían en el campo de la fantasía; esto sumado a la idea de que los autistas eran anti sociales por decisión propia más no porque se trataba de conducta, parte de su condición. Sin embargo, en 1912 el psiquiatra suizo Eugen Bleuler empleó por primera vez esta palabra en una publicación realizada para el American Journal of Insanity, con el objetivo de delimitar y unificar aquellos síntomas comunes de este trastorno, estableciendo así un criterio diferencial con respecto a otro tipo de enfermedades psicológicas. (Mujica, 2009)
Años después, entre 1981 y 1984, Leo Kanner fue el pionero en abordar el proceso investigativo sobre este tema (Balbuena, 2007):
Partiendo de una muestra compuesta de 11 niños que manifestaban conductas extrañas no recogidas previamente en ningún sistema nosológico, Kanner describió por vez primera al autismo como un síndrome comporta-mental cuyos rasgos distintivos eran alteraciones del lenguaje (o comunicación), de las relaciones sociales (a las que juzgó como el trastorno fundamental patognomónico del síndrome) y de los procesos cognitivos, dentro de los cuales algunos han resaltado los trastornos de la flexibilidad, cuya gravedad dependerá del nivel cognitivo, esto es, del nivel de profundidad del espectro autista. Previo a la formulación de tal diagnóstico y sus posibles intervenciones, Kanner había ya expresado la necesidad de elaborar un detallado informe acerca del entorno familiar y social en que el niño vive, valiosísima información hoy eclipsada en los estudios recientes de autismo. (Balbuena, 2007)

Así mismo, fue posible definirlo como un trastorno patológico que afectaba directamente al área cognitiva. Dicho diagnóstico fue clave para las investigaciones científicas llevadas a cabo posteriormente, cuya contribución fue crucial para lograr intervenciones efectivas en la condición de los pacientes.
La falta de respuesta social y la dificultad de lenguaje son indicadores claros que fueron diagnosticados inicialmente por Kanner. A partir de esto se logró la formulación de una definición operativa del autismo, la cual hasta hoy en día ha trascendido sumándole además  la interpretación de nuevos síntomas y aspectos que permiten distinguirlo de otras patologías. (Balbuena, 2007)
Las contradicciones encontradas los postulados desarrollados por Kanner y Bleuer, acerca de las particularidades encontradas en las personas con este trastorno, influyeron considerablemente en la tendencia que se asumiría más adelante a la hora de generar un diagnóstico clínico, puesto que la posibilidad de confundir a la esquizofrenia infantil con el autismo o la psicosis infantil era elevada. 
Perspectivas Históricas sobre el Autismo
Como se verá a continuación, en las investigaciones realizadas durante los últimos años se han identificado posibles factores responsables de la patogénesis del autismo, entre los cuales se encuentran: la herencia genética, daños neurológicos, inmunológicos, perinatales, neuro-anatómicos y alteraciones bioquímicas. Sin embargo, pese a los avances científicos aún no hay una única respuesta con respecto al origen o fuente del Trastorno de Espectro Autista, lo cual conlleva a que el proceso de investigación continúe hasta la actualidad.   
Desde las mediciones psicométricas, la mayoría de autistas sufren de un retraso mental. Entre las publicaciones más relevantes de Uta Frith, psicóloga de desarrollo, profesora y una de las investigadoras más activas en autismo y dislexia de la Universidad de Londres, se encuentra el libro: Autism: Explaining the Enigma. En el mismo, Frith describe al autismo como una alteración específica del sistema nervioso central, la cual puede aparecer de manera aislada o dentro de un contexto más amplio de deterioro cerebral, lo cual explica la variabilidad mental que pueden presentar sus pacientes. (Mujica, 2009) 
Por su parte, desde un enfoque genético, se entiende al autismo como la acción y combinación de múltiples genes que forman parte de un trastorno de cromosomas (x frágil). A pesar de que no se ha determinado su verdadero origen, se estima que dicho factor genético es importante. Por ejemplo, cuando se trata de gemelos, la probabilidad de que ambos hermanos padezcan esta condición es alta; lo cual no sucede en mellizos o hermanos fraternos. Asimismo, si en la historia familiar han existido casos de autismo, la probabilidad de que existan problemas neurológicos y deficiencias cromosómicas serán mayores. 

En contraste, desde el enfoque psicoanalítico:
Kanner le atribuyó el origen de dicha incapacidad denominada autismo a “los rasgos de personalidad y al tipo de interacción que los padres mantenían con sus hijos, […] lo que generó que en las dos décadas posteriores los investigadores conceptuaran el autismo como un desorden fundamentalmente de carácter emocional lo que explicaría la mayor eclosión de trabajos de orientación psicoanalítica publicados acerca del autismo durante esos años (1984 a 1981) respecto a los de otros modelos psicoterapéuticos” (Balbuena et al., 2007)

Es decir, para aquellos años se concluyó que los aspectos emocionales que lo rodeaban tenían altos niveles de influencia en el paciente y en la consolidación de sus manifestaciones conductuales. Por lo tanto, era un déficit en este aspecto el que podía generar el autismo, definiéndolo así tan solo como un desorden de carácter emocional. Esto dio paso a la intervención del psicoanálisis que permitió determinar que los sentimientos hostiles transmitidos por los padres hacia sus hijos, principalmente en las etapas de desarrollo tempranas, contribuyen en el desarrollo de los trastornos del espectro autista.
Desde el enfoque psicoanalítico es importante mencionar que esta perspectiva:
Más que centrarse en la etiología del problema, se concentra en las características conductuales de éste, con la finalidad de desarrollar estrategias de tratamiento y objetivos congruentes con problemas presentados por sujetos autistas.
Conductualmente se conceptualiza la sintomatología clínica del autista esencialmente como un empobrecimiento de repertorios conductuales, en términos del nivel de frecuencia y complejidad, debido al fracaso de los padres para reforzar o atender al niño en sus primeras interacciones con los adultos. En este sentido se explica el autismo con base en la teoría del reforzamiento, especificando que éste obedece a la ausencia de aspectos reforzantes en la situación social del niño. (Glez, 2013)

Esto quiere decir que la etapa inicial es el periodo crítico para reforzar los aspectos psicosociales del infante para evitar posteriores problemas. En el área conductual las personas autistas presentan bajas en el aspecto sensorial y afectivo, es decir, todo lo que el paciente ve o escucha lo afecta de manera diferente a la población no clínica en su diario vivir; es un sujeto poco responsivo ante cualquier estímulo o muestra de cariño proveniente del exterior, incluso de personas que les son familiares u otro tipo de agente. 
Desde esta perspectiva, la conducta del niño se construye sobre prácticas basadas en la repetición de estereotipos cuya finalidad no es visible, como por ejemplo mecerse innecesariamente, mover las manos de manera poco particular o sostener la vista sobre un objeto determinado. 
“Una gran cantidad de estudios realizados en situaciones controladas han comprobado que estas características conductuales del autista están determinadas por aspectos ambientales específicos y que pueden ser desarrolladas o eliminadas, según sea el caso, proporcionando la estimulación ambiental requerida” (Glez et al., 2013).

Finalmente, desde el enfoque médico, el autismo es:
Un trastorno del desarrollo que aparece en los primeros 3 años de la vida y afecta el desarrollo cerebral normal de las habilidades sociales y de comunicación.
El autismo es un trastorno físico ligado a una biología y una química anormales en el cerebro, cuyas causas exactas se desconocen. Sin embargo, se trata de un área de investigación muy activa. Probablemente, haya una combinación de factores que llevan al autismo. (American Accreditation HealthCare Commission, 2014)
Según estudios médicos es imposible determinar un número exacto de niños autistas, y lo único comprobado científicamente es que los niños son mucho más propensos a padecer esta deficiencia que las niñas. 
La cura para este trastorno aún no ha sido definida, pero la proliferación de tratamientos para controlarlos y principalmente detectarlos oportunamente ha ido en aumento, tanto que la sociedad civil responsable de los problemas de salud ha dado énfasis al control y reducción los niveles de casos autistas. Esto resulta lógico si se toma en cuenta que, según los datos obtenidos por la Organización de las Naciones Unidas, actualmente uno de cada cinco niños en el mundo ha sido identificado con un trastorno del espectro autista.
Concepto de Autismo
Según la Sociedad de Autismo de América, el concepto de autismo se define como:  
“El autismo es una incapacidad relativa al desarrollo mental que típicamente aparece durante los tres primeros años de vida. Es resultado de un trastorno neurológico que afecta el funcionamiento del cerebro. El autismo y sus comportamientos asociados pueden ocurrir en 1 de cada 166 individuos, es cuatro veces más frecuente en los niños que en las niñas. […] El autismo impacta al desarrollo normal del cerebro en áreas relacionadas con la interacción social y las habilidades comunicativas. Los niños y adultos con autismo típicamente tienen deficiencias en la comunicación verbal y no verbal, en las interacciones sociales y en las actividades de ocio y juego”. (Sociedad de Autismo de América, 2011)

De la cita anterior se puede concluir que dicha incapacidad restringe las formas de comunicación que los niños puedan desarrollar con otros, convirtiéndolos en personas parcialmente autónomas e independientes desde el punto de vista social. Generalmente presentan rasgos distintivos en su repertorio conductual como: movimientos repetitivos del cuerpo, apego inusual hacia objetos, respuestas inapropiadas hacia lo que inquiere la gente y limitación para realizar nuevas tareas deslindadas de la cotidianeidad. En casos específicos, las personas con autismo suelen presentar rasgos de agresividad o un comportamiento auto-lesivo. 
Se estima que en Estados Unidos existen cerca de un millón 500 mil personas que sufren de algún tipo de autismo, a partir de lo cual se puede señalar que esta incapacidad se ubica como la tercera más común, incluso con relación al Síndrome de Down. Muchos profesionales sobre todo de la rama médica (pediatras, neuro-pediatras, etc.) no conocen todavía a profundidad (sintomatología e implicaciones del diagnóstico) el nivel de afección que este trastorno genera en la gente, por lo cual aún no pueden desempeñarse efectivamente con individuos autistas.  

Según el (Instituto Nacional de Trastornos Neurológicos y Accidentes Cerebrovasculares, 2012) de Estados Unidos: 
“Los niños con ASD (Trastorno del Espectro Autista por sus siglas en inglés) parecen tener un riesgo mayor que lo normal de tener ciertas afecciones concomitantes, inclusive el síndrome de X frágil (que causa retraso mental), esclerosis tuberosa (en la que crecen tumores en el cerebro), convulsiones epilépticas, síndrome de Tourette, trastornos del aprendizaje, y el trastorno por déficit de la atención.  Alrededor del 20 al 30 por ciento de los niños con ASD desarrollan epilepsia cuando llegan a la edad adulta.  Mientras que las personas con esquizofrenia pueden mostrar alguna conducta parecida al autismo, generalmente sus síntomas no aparecen hasta el final de la adolescencia o el comienzo de la edad adulta.  La mayoría de las personas con esquizofrenia también tendrá alucinaciones y delirios, que no se encuentran en el autismo”

El Trastorno del Espectro Autista puede variar en su nivel de gravedad así como en los síntomas que genera, por lo que éstos pueden pasar inadvertidos en la mayoría de casos identificados, particularmente en aquellos pacientes que se encuentran levemente afectados o cuando existen impedimentos físicos más debilitantes. 
Para detectar dicho trastorno es importante prestar mucha atención a las actividades, reacciones y respuestas que tienen los menores ante el entorno social, familiar e individual. En caso de identificar alguna anomalía lo más oportuno es acudir a un equipo multidisciplinario capacitado sobre la temática (en primera instancia donde un psicopedagogo para que este evalúe y remita), para obtener un diagnóstico detallado, así como las debidas medidas a tomarse. 





DIANÓSTICO TEMPRANO

Criterios Diagnósticos:
Los criterios diagnósticos para el Trastorno Autista se encuentran establecidos dentro de clasificadores de patología mental mundialmente conocidos: el DSM IV  y el CIE X. En el primero, se lo clasifica dentro de la categoría de Trastornos Generalizados del Desarrollo y se lo puede encontrar como Trastorno Autista y en el segundo, se lo denomina Autismo Infantil y se subdivide especificando y relacionando los síntomas con la edad de aparición. 
DSM IV: 
El DSM, conocido en español como Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales es un clasificador de la psicopatología en el cual se especifican las características correspondientes a los diferentes trastornos mentales; subdividiéndolos en categorías y sub-categorías dependiendo de la naturalidad de cada uno de ellos. Dicho manual fue publicado por primera vez en 1952 y con el pasar de los años y consigo, gracias avances científicos y de las investigaciones, se han presenciado algunas variantes. En la actualidad se ha llegado a utilizar, dentro de la práctica profesional, el DSM-V en los Estados Unidos (desde Mayo del 2013) y en España y el resto de países hispano hablantes el DSM-IV hasta septiembre del 2014 ya que es entonces cuando se comenzara  a utilizar el DSM-V respectivamente.  
A. Existe un total de 6 (o más) ítems de 1, 2 y 3, con por lo menos dos de 1, y uno de 2 y de 3; presentes en un tiempo mínimo de seis meses:
1. alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las siguientes características:
(a) importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales, como son contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interacción social.
(b) incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuadas a nivel de desarrollo.
(c) ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objetivos (p. ej., no mostrar, traer o señalar objetos de interés).
(d) falta de reciprocidad social o emocional.
2. Alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las siguientes características:
(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompañado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos de comunicación, tales como gestos o mímica).
(b) en sujetos con un habla adecuada, alteración importante de la capacidad para iniciar o mantener una conversación con otros.
(c) utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrásico.
(d) ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo social propio del nivel de desarrollo.
3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas, manifestadas por lo menos mediante una de las siguientes características:
(a) preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo.
(b) adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales. 
(c) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar las manos o dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo). 
(d) preocupación persistente por partes de objetos. 
B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, que aparece antes de los 3 años de edad: 1 interacción social, 2 lenguaje utilizado en la comunicación social o 3 juego simbólico o imaginativo.
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un Trastorno Desintegrativo infantil.

CIE  X   
El manual CIE X (Clasificación Internacional de Enfermedades) publicó su primera edición en el año 1893 gracias al Instituto Internacional de estadística. Sin embargo, años más tarde, en 1948 la Organización Mundial de la Salud (OMS) se hace cargo, lo modifica y publica el manual CIE 6, incluyendo desde entonces hasta la actualidad las causas de morbilidad. Cabe recalcar que la OMS se encarga anualmente de hacer pequeños cambios en sus publicaciones y cada tres años se realizan los mayores cambios antes de lanzar un nuevo tomo de dicho manual. 
F84.O Autismo infantil
A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres años de edad. Deben estar presentes en al menos una de las siguientes condiciones o comportamientos: 
1. Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicación social.
2. Desarrollo de lazos sociales selectivos o interacción social recíproca.
3. Juego y manejo de símbolos en el mismo.
B. Deben estar presentes al menos seis síntomas de (1), (2) y (3), incluyendo al menos dos de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3):
1. Alteración cualitativa de la interacción social recíproca. El diagnóstico requiere la presencia de anomalías demostrables en por lo menos tres de las siguientes áreas:
a. Fracaso en la utilización adecuada del contacto visual, de la expresión facial, de la postura corporal y de los gestos para la interacción social.
b. Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las ocasiones para ello) de relaciones con otros niños que impliquen compartir intereses, actividades y emociones.
c. Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto por una respuesta alterada o anormal hacia las emociones de las otras personas, o falta de modulación del comportamiento en respuesta al contexto social o débil integración de los comportamientos social, emocional y comunicativo.
d. Ausencia de interés en compartir las alegrías, los intereses o los logros con otros individuos (por ejemplo, la falta de interés en señalar, mostrar u ofrecer a otras personas objetos que despierten el interés del niño).
2. Alteración cualitativa en la comunicación. El diagnóstico requiere la presencia de anomalías demostrables en, por lo menos, una de las siguientes cinco áreas:
a. Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se acompaña de intentos de compensación mediante el recurso a gestos alternativos para comunicarse (a menudo precedido por la falta de balbuceo comunicativo).
b. Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversación, proceso que implica el intercambio recíproco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que sea el nivel de competencia en la utilización del lenguaje alcanzado).
c. Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrásico de palabras o frases.
d. Ausencia de juegos de simulación espontáneos o ausencia de juego social imitativo en edades más tempranas.
3. Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del comportamiento, los intereses y la actividad en general. Para el diagnóstico se requiere la presencia de anormalidades demostrables en, al menos, una de las siguientes seis áreas:
a. Dedicación apasionada a uno o más comportamientos estereotipados que son anormales en su contenido. En ocasiones, el comportamiento no es anormal en sí, pero sí lo es la intensidad y el carácter restrictivo con que se produce.
b. Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales específicos carentes de propósito aparente.
c. Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o retorcimientos de las manos o dedos, o movimientos completos de todo el cuerpo.
d. Preocupación por partes aisladas de los objetos o por los elementos ajenos a las funciones propias de los objetos (tales como su olor, el tacto de su superficie o el ruido o la vibración que producen).
C. El cuadro clínico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado del desarrollo, a trastorno específico del desarrollo de la comprensión del lenguaje (F80.2) con problemas socio-emocionales secundarios, a trastorno reactivo de la vinculación en la infancia (F94.1) tipo desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70–72) acompañados de trastornos de las emociones y del comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo excepcionalmente precoz ni a síndrome de Rett (F84.2).
Autismo atípico
A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado aparecido a los tres o después de los tres años de edad (el criterio es como el del autismo a excepción de la edad de comienzo).
B. Alteraciones cualitativas en la interacción social recíproca o alteraciones cualitativas en la comunicación o formas de comportamiento, intereses o actividades restrictivas, repetitivas y estereotipadas (el criterio es como para el autismo a excepción de que no es necesario satisfacer los criterios en términos del número de áreas de anormalidad).
C. No se llega a satisfacer los criterios diagnósticos de autismo (F84.0).
El autismo puede ser atípico tanto en la edad de comienzo (F84.11) como por sus manifestaciones clínicas (F84.12). Un quinto dígito permite diferenciarlos con fines de investigación. Los síndromes que no puedan incluirse en uno de ellos se codificarán como F84.12.
F84.10 Atipicidad en la edad de comienzo
A. No se satisface el criterio A del autismo (F84.0). Esto es, la anomalía del desarrollo se manifiesta sólo a los tres años de edad o con posterioridad.
B. Se satisfacen los criterios B y C del autismo (F84.0).
F84.11 Atipicidad sintomática
A. Satisface el criterio A del autismo (es decir, anomalía del desarrollo de comienzo antes de los tres años de edad). 
B. Alteraciones cualitativas en las interacciones sociales que implican reciprocidad, o en la comunicación, o bien formas de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. Los criterios son similares a los del autismo excepto en que no hacen referencia a número determinado de áreas afectadas por la anormalidad.
C. Se satisface el criterio C del autismo.
D. No se satisface el criterio B del autismo (F84.0).
F84.12 Atipicidad tanto en edad de comienzo como sintomática
 A. No se satisface el criterio A del autismo. La anomalía del desarrollo se manifiesta sólo a los tres años de edad o con posterioridad.
B. Alteraciones cualitativas de las interacciones que implican reciprocidad o de la comunicación, intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. Los criterios son similares a los del autismo excepto en que no hacen referencia a un número determinado de áreas afectadas por la anormalidad.
C. Se satisface el criterio C del autismo.
D. No se satisface el criterio B del autismo (F84.0)
Es muy importante cuando se realiza el diagnóstico, establecer si trata de un caso de autismo de bajo rendimiento, es decir, que presenta la mayoría de no ser todos, los síntomas que se mencionan en las dos clasificaciones (CIE 10 y DSM IV) y la relación de dichos síntomas con el sujeto. Es decir, a más temprana edad, más síntomas significarían un caso más profundo y lo que se conoce como también de bajo rendimiento. 
CARACTERIZACIÓN SINTOMATOLOGICA DEL AUTISMO EN LAS DISTINTAS ETAPAS DEL DESARROLLO
Autismo en niños de 18 a 36 meses 
Es importante recalcar que las manifestaciones son distintas en cada etapa es por esta razón que se describirán las más características en cada una de ellas. 
El autismo es una condición con la que los niños nacen -aunque de inicio la sintomatología puede pasar desapercibida-, y se caracteriza por la afectación en tres áreas principales: lenguaje y comunicación, socialización y comportamiento. Sus primeros síntomas aparecen entre los 18 y los 36 meses, por lo que se debe comprender este rango de edad como un periodo crucial para la observación de los signos, sobre todo en el área de lenguaje y comunicación que tienden a ser las primeras en sufrir retrasos y/o déficits. (Navarrete, F et al. 2009)
Los indicadores o síntomas dentro de las áreas de socialización y comportamiento tienden a ser más notorios con el tiempo, sobre todo cuando se introduce al niño dentro de un contexto escolar el cual le exige reaccionar a diferentes situaciones. Éstas pueden incluir el obedecer y seguir reglas e instrucciones y relacionarse con sus pares; esto en un ambiente donde se ponen a prueba sus habilidades cognitivas y motrices. (Cortez & Contreras, 2007)    
Algunos autores que se han dedicado a la investigación de este tema aseguran que se pueden detectar síntomas del autismo en niños de 18 a 36 meses. Uno de los más reconocidos en la actualidad es Pauline Filipek, quien con la ayuda de otros autores escribió el libro “The screenning and diagnosis of autistic spectrum disorders”, mismo que ha servido como base para los ensayos científicos realizados en los últimos años. En él se describen no solo los síntomas que aparecen a edades tempranas, sino también los signos de alerta para las familias y para los profesionales competentes en la intervención de estos casos: pedagogos, psicólogos, pediatras y psicopedagogos. (Filipek PA, Accardo P, Baranek GT, et al. 1999)
A continuación, se profundizará en las primeras manifestaciones del autismo en las áreas de desarrollo antes mencionadas. 

En el área de lenguaje y comunicación: 
Sobre este tema, Filipeck destaca que se pueden apreciar otros síntomas de alerta que aparecen desde que los bebés cumplen doce meses, empezando por la falta de balbuceo y la ausencia de gesticulaciones. Se debe considerar además si a los 16 meses, que es cuando suelen aparecer las primeras palabras o sílabas, hay una ausencia de ambas. 
Al ser el lenguaje una de las áreas principalmente afectadas, y como consecuencia la comunicación tanto expresiva como receptiva, lo primero que se debe hacer es determinar si se trata de un caso de autismo verbal o un no verbal. Entendiendo que cuando se trata de un caso de autismo verbal el niño es capaz de comunicarse por medio del lenguaje oral, entabla conversaciones y se expresa; y el autismo no verbal, que se refiera a una ausencia de lenguaje verbal expresivo, es decir, el niño necesita de otros medios para poder comunicarse con los que lo rodean. Para esto se debe comenzar por analizar la historia de desarrollo del niño desde su nacimiento hasta el momento en el que se esté realizando la consulta. 
El curso de desarrollo que se suele presentar en casos de niños con autismo es muy variado, lo que implica que cada uno es único en el tipo y la magnitud de los síntomas que presenta. Muchos cuadros pueden seguir patrones de evolución que no siempre coinciden con la literatura disponible. No obstante, existen signos de alerta que han sido comunes en una gran cantidad de pacientes y que ayudan al diagnóstico de este trastorno:
1. Que el niño haya adquirido el lenguaje y a partir de un determinado momento (no especifico) comience a sufrir un retraso en las habilidades obtenidas. 
2. Que desde pequeño no haya adquirido ningún tipo de lenguaje, receptivo y/o expresivo. Esperando que aproximadamente un niño/a balbucee cuando tenga de dos a tres meses, comience con las primeras articulaciones en sus cuatro o cinco meses, mencione las primeras palabras (con significado) a los diez u once meses y finalmente forme frases a los once o doce meses. 
 3. Que hasta el momento de la consulta presente un desarrollo de lenguaje aparentemente normal pero con la presencia de ecolalias.
Investigaciones realizadas en la Universidad de Sevilla muestran que el 50% de los niños con autismo no logran hablar y el otro 50 adquiere un lenguaje disfuncional y poco comunicativo (Vidal, et alt., 2007).
Después de haber establecido en qué punto de desarrollo se encuentra el niño en relación al lenguaje, lo más recomendable es derivarlo a un terapista especializado, quien tendrá que evaluar el caso y preparar un plan de intervención individualizado. Es importante aclarar que el objetivo dentro de la terapia debe estar enfocado en la adquisición de un lenguaje que sea lo más funcional posible, ya que algunos niños con autismo no adquieren ningún tipo de lenguaje en toda su vida y los que lo hacen, no tendrán una comunicación funcional como el resto de la población no clínica. Por lo tanto en muchos casos se precisará  enseñar métodos alternativos de expresión. 
Por último, en la etapa de los 24 meses se debe evaluar si existe la presencia de menos de dos frases espontáneas de dos palabras. (Filipek, et alt., 1999)   
Por su parte, otros autores agregan alertas adicionales como la inexistencia de un uso adecuado de protoimperativos y protodeclarativos, definidos como “gestos mediante los cuales el niño utiliza al adulto como medio para conseguir algo, éstos son peticiones de objetos, ayuda, acciones, etc. que los niños realizan utilizando medios no lingüísticos aún” y como “gestos que utiliza el niño para compartir la atención del adulto respecto a un objeto, o evento al que señala”, respectivamente. (Altares, Los inicios de la comunicación y lenguaje: 143). La conducta de señalar puede ser utilizada como un protoimperativo (señalar galleta para que mamá se la pase) o protodeclarativo (señalar carro para que mamá lo vea y hable sobre él). Por lo tanto, es muy común que cuando los niños con autismo, quieran o necesiten algo, lo hagan llevando a la otra persona de la mano evitando cualquier tipo de comunicación recíproca (Riviére, 2000).
Por último, en el caso de niños que poseen ciertas habilidades lingüísticas, es muy común que usen el pronombre tú o pronombre propio para referirse a sí mismo (DSM-IV).


En el área socio-afectiva y de socialización:  
La relación e interacción social es uno de los aspectos que más les suele costar a las personas diagnosticadas con autismo, no sólo por las dificultades en el lenguaje y comunicación sino también por su rechazo innato al contacto y acercamiento físico y emocional con las personas que los rodean. 
Estos síntomas usualmente están presentes desde edades muy tempranas pero se hacen notorios cuando el niño se introduce dentro de un contexto escolar. Sin embargo, se pueden mencionar algunos de ellos que son evidentes en los niños pequeños y que muchas veces pueden pasarse por alto como: evitación de la mirada, dificultad para comprender códigos interpersonales en la comunicación (diferentes tonos de voz, variabilidad en las expresiones faciales), dificultad para adecuar su comportamiento a una situación social y falta de sensibilidad o reacción ante sentimientos de otras personas. 
Investigaciones demuestran que la postura corporal de los niños con autismo no es la misma que la del resto de la población no clínica. Asimismo, a diferencia de otros infantes, cuando éstos se relacionan o involucran con otras personas en distintas actividades lo hacen únicamente para utilizar a los demás como herramientas o ayudas mecánicas (Ferre, et alt., 2009). Por otra parte, Garrido & Viola, (2006)  señalan que estos niños no suelen iniciar o dar el primer paso para la interacción, especialmente con adultos a menos que sea extremadamente necesario. 
La falta de responsividad social y el aislamiento suelen ser actitudes que también caracterizan a los niños con autismo. A esto se suman reacciones de pánico sin causas específicas aparentes, pero que pueden ser originadas como una reacción ante una sensación de miedo, ante personas desconocidas y/o lugares extraños. (Vidal, et alt., 2007) 

En el área conductual (o de comportamiento):  
La mejor manera de realizar un diagnóstico certero en estos casos es por medio de la observación. Uno de los beneficios al hacerlo de esa manera es que las alteraciones que se presentan dentro del comportamiento de estos niños es que se dan de manera regular independientemente del entorno y se repiten en varias ocasiones y situaciones, es decir, son predecibles.  
Entre las conductas más llamativas se encuentran patrones repetitivos o estereotipados (giros, balanceos, movimiento constante de manos y pies), rutinas o rituales, preocupaciones obsesivas sobre algunos temas u objetos sin razón específica y conductas disruptivas y físicamente agresivas. Los pacientes pueden además presentar momentos de descontrol emocional que se manifiestan de diferentes maneras, entre éstas: inquietud, hiperactividad, conductas auto-lesivas (las más comunes suelen ser golpearse la cabeza o morderse), impulsividad, gritos y llantos repentinos (Ferre, et alt., 2009).     
La razón por la cual se presentan estos síntomas es la condición propia de estos niños; es decir, la presencia de un bajo umbral de dolor y la baja tolerancia ante la frustración, misma que a su vez puede ser desencadenado por una ruptura en su rutina, características del entorno o dificultades en la comunicación.  
Los niños con autismo, desde temprana edad, tienden a fijarse en las partes de los objetos, mas no en la totalidad de los mismos (Garrido & Viola, 2006). Por ejemplo cuando juegan, les llama más la atención las pequeñas partes como las llantas, las puertas, el volante por separado que el carro como tal. Consecuentemente, su juego se distingue por ser repetitivo, solitario, y rutinario (Rivére, 2000). 

Como se mencionó anteriormente, estos niños muestran un desfase en el área de lenguaje en comparación a las expectativas acorde a su nivel de edad; esto se debe a la presencia de un déficit sensorial, usualmente auditivo. Dicho déficit afecta también a su comportamiento y conducta, haciéndolos hipersensibles a sonidos graves o a sonidos leves independientemente y sin ninguna causa específica (Vidal, et alt., 2007). 
Por otra parte, en todos estos niños se presenta una hiperselectividad estimular, que se refiere a la selección indeterminada de ciertos estímulos visuales de entre una gran cantidad de ellos, lo cual no tiene una razón determinada y variará de un caso a otro. Este es un aspecto que se debe tener en cuenta dentro del contexto escolar, y sobre todo en el aula, ya que muchas de las clases tienden a ser llamativas y con varios estímulos tanto visuales como auditivos. Es importante tener claro que la atención selectiva se debe desarrollar de tal forma que el niño sepa trabajar y reaccionar de manera adecuada con los diferentes estímulos que se le presenten. Esta es la clave para prevenir cualquier tipo de problema de aprendizaje o de atención y desarrollar habilidades para el proceso de enseñanza-aprendizaje como atribución de significado, relación, planificación y organización de estímulos que ayudarán al autocontrol de procesos mentales y resolución de problemas (Vidal, et alt., 2007).
Además de los síntomas anotados a nivel de las tres esferas afectadas, hay otros que, sin ser mandatorios para el diagnóstico, también caracterizan el cuadro autista. Tal es el caso de los problemas alimenticios que muchos niños presentan cuando son pequeños, los cuales se pueden poner de manifiesto de diferentes maneras, por ejemplo, rechazando alimentos o presentando una predilección obsesiva por algunos otros sin razón específica. (Vidal, et alt., 2007) De la experiencia con niños de 2 a 5 años y que presentan rasgos autistas en el Centro Terapéutico VOCES, ubicado en la ciudad de Quito, Ecuador, se evidencia una afición por parte de todos ellos por los carbohidratos y un rechazo absoluto por las frutas, lo cual se logra superar después de un programa de alimentación adecuado.  
Las alteraciones en comunicación, socialización, actitudes y comportamiento que se acaban de mencionar deben estar presenten antes de los 3 años; de esta manera, se las puede considerar como señales o síntomas de un posible caso de autismo y se puede proceder a un pre-diagnóstico.  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial es el procedimiento por el cual se identifica una determinada enfermedad, entidad nosológica, síndrome o cualquier condición de salud-enfermedad mediante la exclusión entre dos o más enfermedades de síntomas similares mediante la comparación sistemática de dichos síntomas, a fin de establecer un diagnóstico de la enfermedad lo más certero posible, reduciendo la probabilidad de error. (Enciclopedia de la Salud, 2013)

Cuxart (2000) establece un diagnóstico diferencial entre el autismo y la deficiencia mental, a partir de parámetros como las relaciones interpersonales, comunicación, habilidades motoras, dismorfias, los perfiles de los test de inteligencia y crisis epilépticas. (Cuxart, 2000). 
A continuación se sintetizan las diferencias más relevantes entre los dos aspectos señalados:
Tabla 1.- Diferencias entre autismo y deficiencia mental
	
	Autismo
	Deficiencia Mental

	Relaciones interpersonales
	Trastorno cualitativo
	Trastorno cualitativo

	Comunicación
	Trastorno cualitativo
	Trastorno cualitativo

	Habilidades motoras
	Buenas, en general
	Retraso acorde con el CI global

	Dismorfias
	Muy poco frecuentes
	Relativamente frecuentes

	Perfiles de test de inteligencia
	Muy disarmónicos
	Relativamente armónicos

	
Crisis epilépticas
	Inicio, normalmente, en la adolescencia
	Inicio durante los primeros años



Fuente: El autismo: aspectos descriptivos y terapéuticos
Autor: Francesco Cuxart, 2000

Establecer un diagnóstico diferencial entre el autismo y la deficiencia mental no comporta mayores dificultades, Así pues, a partir de ciertas deficiencias disarmónicas detectadas con capacidades motoras, la ausencia de dismorfias y la afectación severa del lenguaje expresivo, se puede identificar los casos de autismo principalmente en niños pequeños, separando a éste de otros tipos de trastornos.  

En contraste, hay otras patologías con las que sí resulta difícil hacer una diferenciación clara. Grossmann señala y describe algunas de ellas: (Grossmann, 2012)

· Pérdida de Audición Cada niño con retraso del lenguaje debe tener una prueba de audición. Un niño con un daño en su sentido del oído no tendrá los rasgos autistas como los mencionados por los criterios DSM IV, pero se puede presentar "con ignorancia penetrante" la producción de sonidos inusuales, "pobre contacto visual "porque él no puede coordinar sus ojos a la dirección del sonido, algunos berrinches debido a la frustración causada por la carencia de la capacidad de expresar sus necesidades, y algunos otros rasgos. […]”. 

· Síndrome de Landau Kleffner o Afasia Epileptiforme Adquirida: Esta es una condición rara en la cual los niños, sobre todo mayores de 3 años de edad pero de vez en cuando más jóvenes, desarrollan convulsiones que se relacionan comúnmente con el hemisferio izquierdo (las áreas del lenguaje) y Status Epilépticos nocturnos. 

· Esquizofrenia de la Infancia: Esta condición puede imitar al autismo en algunos aspectos. Por lo general se desarrolla después de los 5 años de edad y se asocia con un resultado de Coeficiente de Inteligencia más alto (mayor a 70) en comparación al nivel encontrado en los niños con autismo.

En los tres casos expuestos se puede evidenciar que ninguno de ellos guarda similitud con el autismo debido a que las manifestaciones sintomatológicas no se ajustan a las características que debe presentar una persona con dicho síndrome. Sin embargo, existen ocasiones en las que se tiende a confundir o a atribuir ciertos síntomas de estas patologías al autismo, a pesar de que éstos no forman parte de un verdadero cuadro de autismo. 
Por ejemplo, la ausencia de coordinación visual con la dirección del sonido es considerado como un rasgo propio de un niño autista, cuando en realidad recae sobre la pérdida de audición. De igual manera, se tiende a confundir los problemas en las habilidades lingüísticas atribuyéndolos a una base del trastorno autista, cuando en realidad los mismos se originan por la presencia de convulsiones asociadas con la zona cerebral que permite el desarrollo del lenguaje característico del síndrome de Landau Klefnner. Finalmente, la esquizofrenia de la infancia puede emular al autismo, pero no se toma como precepto ya que la característica principal de personas esquizofrénicas es que el coeficiente intelectual supera los 70 puntos, mientras que en el autismo no va más allá de dicho índice.
Por otro lado, Cuxart (2000) añade otros síndromes que presentan síntomas similares a los del autismo:  
· Síndrome de Rett: El autismo se diferencia del síndrome de Rett por los siguientes aspectos: el síndrome de Rett sólo se presenta en personas del sexo femenino, mientras que el autismo se da en ambos sexos. En este trastorno existe siempre un período de tiempo de desarrollo normal previo a las primeras manifestaciones patológicas al contrario del autismo. Adicionalmente, tan solo en el síndrome de Rett se observa toda una serie de alteraciones como la desaceleración del crecimiento del perímetro craneal, pérdida de habilidades de motricidad fina adquiridas con anterioridad, aparición de movimientos poco coordinados del tronco o de la marcha, movimientos de hiperventilación, estereotipias manuales características (frotamiento de manos). 

· Trastorno desintegrativo de la Infancia: Según la DSM- IV, el Trastorno Desintegrativo de la Infancia (incluido dentro de los Trastornos Generalizados del Desarrollo) se caracteriza por una pérdida clínicamente significativa (antes de los 10 años) de habilidades ya adquiridas –y después de un período de desarrollo normal no inferior a 2 años- en al menos dos de las siguientes áreas: 

1. Lenguaje expresivo y receptivo 
2. Habilidades sociales o conducta adaptativa
3. Control de esfínteres
4. Juego
5. Habilidades motoras
Además, es necesaria la presencia (en el momento de la consulta) de como mínimo dos de los tres síntomas fundamentales del autismo: 
a) Déficit cualitativo de la interacción social
b) Déficit cualitativo de la comunicación
c) Patrones de conducta, intereses y actividades restrictivas, repetitivas y estereotipadas. 

· Síndrome de Asperger: según la siguiente clasificación, el Síndrome de Asperger se diferencia del autismo, en los siguientes aspectos:

1. En el síndrome de Asperger no se presentan trastornos  de la comunicación ni de la imaginación.
2. Las personas con síndrome de Asperger no manifiestan un retraso clínicamente significativo en el desarrollo del lenguaje.
3. Los sujetos con síndrome de Asperger no manifiestan un retraso clínicamente significativo en el desarrollo cognitivo o en el desarrollo de hábitos de auto- cuidado apropiados para la edad, conducta adaptativa y curiosidad por el entorno en la infancia.
Entonces, el síndrome de Asperger se asemejaría a un autismo de nivel alto. Es decir, los sujetos con este síndrome presentarían las mismas alteraciones sociales que se pueden observar en el autismo, pero sin un déficit cognitivo general ni un retraso del lenguaje. 

Particularmente, cabe indicar que no se considera como apropiada la separación en categorías independientes de Autismo y Síndrome de Asperger ya que las diferencias existentes entre ambos es netamente de carácter cuantitativo, por ello sería aceptable que las personas con éste síndrome sean incluidas en el grupo de las personas con autismo de alto funcionamiento o también llamado sin deficiencia mental. 
Por lo tanto, se puede concluir que las confusiones que se presentan entre el Trastorno de Autismo con otros síndromes o patologías se da a causa de variabilidad que existe en este trastorno, a pesar de tener características específicas, las diferencias de un caso a otro pueden ser abismales (cognitivas, de comunicación, física y no físicamente visuales, etc.) y este es el gran reto al que se tienen que enfrentar no solo los profesionales pero también los mismos padres. 


PRESENTACIÓN CLÍNICA 
Comparación del desarrollo de la población no clínica vs.  Población con Autismo:  
Son cuatro las etapas claves en las que se puede detectar la prevalencia de síntomas o rasgos autistas en los niños. Dichos síntomas surgen desde los 0 meses hasta los dos años, entendiéndose que la prevalencia de los mismos se mantendrá por el resto del desarrollo. Es importante aclarar que en estas etapas del desarrollo es donde se comienzan a ver cambios y diferencias entre la población no clínica y la población con Trastorno Autista. A continuación se presenta una tabla que permite apreciar dichas diferencias y cómo sería el curso evolutivo de un niño con autismo.

	Del nacimiento a los 3 meses 

	Población No Clínica 
	Población Clínica 

	· Destrezas Socio-afectivas: a las tres semanas el niño puede reconocer a la madre por su olor. El desarrollo del sentido del tacto favorece la formación de vínculos afectivos con la madre, surge la sonrisa primero como acción refleja y después de manera espontánea, se relaja al oír las palpitaciones del corazón de la madre, se tranquiliza y deja de llorar cuando se lo toma en brazos (aprecia el acercamiento físico).  
· Lenguaje y Comunicación: el llanto, la sonrisa, el gorjeo y la mirada son los medios de comunicación del bebé. Balbucea explora y emite nuevos sonidos. Se tranquiliza con la voz humana y con sonidos que le son familiares y rítmicos, reconoce y distingue entre un sonido de voz colérico y uno cariñoso y presta atención e imita los gestos faciales de los adultos. 
· Se asombra al verse reflejado en un espejo.


	· Destrezas Socio- afectivas: Inadaptación del niño de ser cogido en brazos, la cual se puede presentar como hipotonía o una hipertonía. Menor actividad y demanda de atención: presenta dificultad para clamarse o regular sus estados de ánimo con la figura de apego y con los demás. Cuando existe contacto físico con la figura de apego, el nivel de irritabilidad en el niño aumenta.  
· Lenguaje y Comunicación: pobre contacto ocular, con la figura de apego y con los demás que lo rodean. No se encuentra presente el surgimiento de la sonrisa. 
· No se asombra al verse reflejado en un espejo.




	Alrededor de los 6 meses

	Población No Clínica 
	Población Clínica 

	· Destrezas Socio-afectivas: Reconoce a su madre o su figura de apego por su rostro, olor, y voz (inicio de una relación cercana y afectiva), controla e interactúa con su ambiente, es capaz de calmarse solo y trata de llamar la atención de las figuras paternas. 
· Lenguaje y Comunicación: conversa a manera de interacción social, emitiendo sonidos e imitando gestos faciales, manifiesta espontáneamente su alegría, enojo y frustración por medio de vocalizaciones. En esta etapa el bebé ya es capaz de distinguir tonos e inflexiones de voz.  














	· Destrezas Socio-afectivas: Se presentan gritos monótonos sin motivo o causa exacta y sin un fin o una intencionalidad. Alrededor de los 8 meses se presenta una ausencia de reacción o de angustia frente la presencia de extraños o frente a la separación de su figura de apego. Falta en la motivación por alcanzar un acercamiento con su figura de apego, sea por medio de contacto físico, por medio de juegos o sonrisa. El niño parece ignorar a las personas y cosas que se encuentran a su alrededor.
· Lenguaje y Comunicación: En esta etapa es donde se comienzan a hacer presentes los problemas en la comunicación y se evidencia la ausencia y falta de motivación por parte del niño en expresar o relacionarse con los demás. Menor reacción ante sonidos y cosas que pasen o estén en su entorno. 
· Problemas alimenticios en cambios de texturas y sabores, sobre todo cuando se comienza el proceso de adaptación y experimentación de alimentos sólidos. Se entiende que las reacciones del niño con autismo sobresalen de los parámetros de un proceso de adaptación normal.  

	Alrededor del año

	Población No Clínica 
	Población Clínica 

	· Destrezas Socio-afectivas: el niño se muestra cariñoso con sus juguetes, los abraza, los besa, les habla, disfruta comiendo con sus manos, responde al saludo agitando su mano, puede cumplir algunas normas adaptativas a su medio social, busca repetir acciones con las cuales recibe la aprobación de los adultos que lo rodean, juega solo pero siempre gusta de la compañía de un adulto para que se quede a su lado. 
· Lenguaje y Comunicación: se inicia el conocimiento del significado de algunas palabras, puede señalar con su dedo distintos objetos y personas: su papá, su mamá, sus mano, sus pies y llega a emitir de dos a cinco palabras conociendo su significado. Además, su lenguaje comprensivo se muestra más extenso, es capaz de expresar sus emociones con gestos y abrazos, muestra empatía por los demás y disfruta que le lean cuentos infantiles y reconoce la figura de algunos animales. 
· Desde los 2 a los 24 meses de edad, se ha llegado a comprobar que la fijación de la vista se mantiene estable, en un mismo nivel. 
· Proceso de autonomía en el cual, y gracias a la relación con personas, objetos y al lenguaje, logra conocer el mundo de diferentes maneras y aprende de sus experiencias. 

	· Destrezas Socio-afectivas: Comienza el desarrollo y aparición de conductas estereotipadas y de ambulación en varios contextos, tanto escolar como familiar. El niño no presenta interés por la exploración de objetos que se encuentran a su alrededor, y la misma se puede describir como repetitiva y muy limitada. Se presenta una falta de relación con las personas de su alrededor, lo que ocasiona una ausencia de la intencionalidad interactiva y la reciprocidad.
· Lenguaje y Comunicación: Ausencia de gestos comunicativos apropiados (por ejemplo: decir adiós). Adicionalmente, se pueden ver más afectaciones en el área comunicativa a partir de los 18 meses ya que los niños presentan dificultad para comprender y comunicar sus emociones e ideas, también conocida como comunicación representacional afectiva.  
· En el transcurso de los 2 a los 24 meses de edad, la fijación de la vista decrece, baja. 

	A partir de los 2 años

	Población No Clínica 
	Población Clínica 

	· Destrezas Socio-afectivas: come solo utilizando la cuchara, intenta vestirse solo, colabora más en su aseo diario, controla esfínteres (símbolo de independencia) e imita lo que los adultos hacen a su alrededor. Es en esta etapa en la que los niños aprenden a manejar la frustración ante la separación, se interesan por sus iguales y por socializar con los mismos, (al inicio, si se observa un estilo de juego paralelo) a través del juego simbólico expresa sus emociones, necesidades y deseos. 
· Lenguaje y Comunicación: Avances en simbolización permiten que el niño complete la cadena de lenguaje llegando así al lenguaje expresivo, el cual le permitirá su individualización. El niño comienza a decir su nombre, comprende alrededor de trescientas a mil palabras, las palabras son utilizadas como símbolos, gracias al avance del procesamiento simbólico, emplea preposiciones indicadoras de posesión y beneficio (a, de, para), acompaña sus frases con gestos para hacerse comprender y aprende canciones con el apoyo de movimientos corporales. 
	· Destrezas Socio-afectivas: Desinterés por las personas y por los pares (incluida figura de apego y familiares). Comienza la aparición de conductas de aislamiento. 
· Lenguaje y Comunicación: Escaso desarrollo de lenguaje comprensivo y expresivo. En el caso de haber lenguaje este se presenta con complicaciones como: inversión pronominal, ecolalias inmediatas y diferidas. 
· Uso estereotipado de objetos, adherencia a las rutinas y desarrollo de temores intensos. 
 




Signos tempranos de alerta en niños de 18 a 36 meses que presentan características y un posible pre-diagnóstico de Autismo: 
De todo lo anterior se puede concluir que una de las dificultades a la que se enfrentan tanto profesionales como miembros de familia de niños menores con autismo es la identificación temprana de signos que se presentan desde los primeros meses de vida y muchas de las cuales se pueden pasar por alto o ser ignoradas con la esperanza de que aparezcan más adelante en su desarrollo. 
Son muchos los autores que se han dedicado a la investigación del autismo en niños de menores a los tres años. Sin embargo, y dentro de los más reconocidos –sobre todo en este periodo de edad-, se encuentran Ángel Rivieré, psicólogo español y Pauline A. Filipeck, psicóloga estadounidense. 
 Filipeck resalta que es muy delicado tratar con niños que tengan la posibilidad de presentar un diagnóstico de Espectro Autista a futuro, razón por la cual desarrolla y establece indicadores o señales de alerta que pueden ayudar y facilitar la realización de un pre-diagnóstico (Filipeck, et al. 1999).   
Además de los síntomas que se nombraron anteriormente, hay ciertos rasgos y características que permiten diferenciar y realizar un diagnóstico diferencial con otros cuadros. Hay que recordar que otros trastornos de la infancia tienen algunos síntomas en común con los respectivos del Trastorno de Espectro Autista, lo que puede llevar a diagnósticos, equivocados como ya se mencionó antes.  
Antes del año de edad, los niños con autismo presentan anormalidades en la orientación a un estímulo visual, aversión al tacto, dificultades al momento de imitar y se tardan en responder a su nombre hasta los 9 meses o posterior a la misma. En la etapa de dos a tres años, los síntomas clave son: ausencia de sonrisa como respuesta social, atención conjunta, dificultades en interpretar y distinguir diferentes tipos de expresiones faciales, uso de protoimperativos y juego funcional. 
La etapa de los 0 hasta los 24 meses es crucial no solo por los cambios que se presentan en el desarrollo de los niños pero también porque es la etapa en la que todos los síntomas se vuelven evidentes, lo cual permite realizar un pre-diagnóstico de Autismo que sea certero y con él, un plan de intervención que responda a las necesidades de éstos, obedeciendo, claro está, a sus habilidades y a la  etapa de desarrollo evolutivo en la que se encuentren.

Finalmente, Riverié señala que uno de los indicadores más fáciles de detectar de manera temprana en niños de 0-3 años es un déficit en la intersubjetividad tanto primaria como secundaria. La primaria se refiere al intercambio significativo que debería existir entre el cuidador y bebé, el apego y la conexión emocional que se presenta desde el nacimiento en adelante, en tanto que la secundaria se refiere a la comprensión de los estados emocionales del niño hacia el cuidador y del cuidador hacia el niño (Vidal et al.2001). A esto se le suman otros signos detectados por las autoridades sanitarias de Nueva York, mismos que incluyen un retraso o ausencia del habla, ignorar o no prestar mayor atención a las personas que se encuentran a su alrededor (conocidas o desconocidas), dificultad para responder a las expresiones faciales o sentimientos de los demás. 
Siendo así, los beneficios de una detección temprana y un diagnóstico certero a partir de un adecuado reconocimiento de los signos tempranos de TEA, son actualmente un tema de gran interés no solo a nivel de investigación sino también a nivel de instituciones que se dedican al cuidado o atención de niños pequeños.  


DIFICULTADES PARA UN DIAGNÓSTICO TEMPRANO
Generalmente en este tipo de trastornos se puede dar un diagnóstico específico aproximadamente de los 52 a los 60 meses de edad, siendo éste un periodo en el que han culminado las etapas cruciales de desarrollo y en el cual se tiene la certeza de que los síntomas presentes no se alterarán. Sin embargo, y como se ha podido evidenciar hasta el momento, en el caso del autismo los síntomas y señales de alerta se encuentran presentes desde el nacimiento, lo cual permite que se realice un pre-diagnóstico o un diagnóstico temprano y a partir de ello una intervención. 
Cabe decir que al tratarse de una etapa temprana de la infancia en la que los niños experimentan muchos cambios, la detección del autismo en una edad temprana (18 a 36 meses) es un proceso que se debe manejar de manera extremadamente delicada, tomando todas las precauciones necesarias. 
Además del diagnóstico diferencial, se deben aplicar las baterías o evaluaciones según el caso, y tener mucho cuidado al momento de interpretar los resultados. Por lo tanto, se recomienda hacer énfasis y profundizar en el proceso del desarrollo del niño/a en cuatro etapas cruciales: de los 0-3 meses, de los 3-6 meses, de los 12 a los 23 meses y a partir de los 24 meses de edad. Asimismo, se recomienda evaluar principalmente las conductas no-verbales como la atención conjunta, el juego y la imitación. (Cortez & Contreras, 2007)
Uno de los problemas más comunes que se suelen presentar en niños de aproximadamente dos años es el relacionado con la comunicación. Al ser ésta una de las áreas más afectadas en los infantes con autismo (y la que generalmente más llama la atención), los padres de familia o pediatras suelen referir a los pequeños donde un fonoaudiólogo para una revisión, pero no se busca el descartar la posibilidad de que exista un trastorno del desarrollo hasta dos o tres años más tarde cuando el niño ya ingresa al contexto escolar y se comienzan a ver otro tipo de alteraciones. Por lo tanto, en lugar de descartar o asegurar el diagnostico temprano de autismo a los dos años, se espera hasta que el niño tenga cuatro o cinco para que los síntomas ya hayan avanzado lo suficiente y sean más agresivos que antes (Cortez & Contreras, 2007).
Como no existen marcadores biológicos para la detección de niños con autismo, los profesionales deben guiarse por su juicio clínico apoyándose en los criterios diagnósticos propuestos anteriormente dentro de los manuales DMS IV y CIE 10 y además con pruebas técnicas o escalas como el ADIR, ADOS o el GADS. 
En suma, la dificultad para identificar a los niños con autismo a tan temprana edad se debe a que sus adquisiciones motoras no suelen verse afectadas y en la mayoría de los casos, el proceso de desarrollo desde su nacimiento sigue un curso normal. Sin embargo, llega un punto en el cual el niño se estanca y a partir de ese momento se comienza a ver un retroceso en el que sus habilidades y capacidades adquiridas se pierden. 
En un estudio realizado en Argentina se determinó que las sospechas de los padres suelen aparecer entre los 12 y 23 meses de edad de sus hijos; es decir, es en este punto en el que se vuelven claras las señales que indican que algo no se encuentra bien en el curso de desarrollo de los niños. En adición a esto, existen estadísticas que indican que en el 65.8% de los casos el pediatra es el primer profesional en ser consultado. No obstante, son muy pocos los pediatras que derivan a sus pacientes donde un neurólogo o un psicopedagogo para que se realice una evaluación y observación pertinente que permita poder aprobar o descartar cualquier diagnóstico (Napoli, et al. 2006). 
Por otro lado, en el caso de familias que tienen acceso a un seguro médico, estudios en Estados Unidos reflejan que la edad promedio en la que se diagnostica a los niños con autismo es a los 5 años. Sin embargo, en familias de bajos recursos, la detección se da mucho después, lo cual significaría un peor diagnóstico para el infante, para la familia y para la comunidad en sí debido a los costos sociales que supone un diagnóstico tardío. La incidencia de casos de autismo en Estados Unidos en la actualidad es de 1 en cada 110 niños; tomando en cuenta que un niño con autismo en el futuro será un adulto con autismo. 
Por lo tanto, se puede concluir que las principales causas que dificultan la realización de un diagnóstico temprano son: el problema en la detección de signos de alerta por parte  de los padres de familia y profesionales que permanecen en contacto con los niños desde que nacen hasta aproximadamente los tres años de edad, la falta de información y formación necesaria para el reconocimiento de dichos signos y la falta de concientización de los beneficios, tanto para los niños como para sus familias, que puede traer una intervención temprana. 


BENEFICIOS DE UN DIAGNÓSTICO TEMPRANO 
Cada caso de autismo es diferente al otro y por ello existen factores tanto protectores como de riesgo que definen y caracterizan a cada uno de ellos. Entre estos factores se pueden mencionar: el nivel de deterioro intelectual del sujeto, la gravedad de sus síntomas, la posibilidad de desarrollo simbólico y lingüístico, el grado de asimilación de la familia y la calidad de servicios educativos y psicológicos provistos.  (Vidal et al. 2007 ). Dependiendo del caso y de la magnitud de los factores, éstos podrán constituirse como protectores o de riesgo independientemente. 
Es claro que muchos de los factores indicados vienen pre-determinados desde el momento en el que el niño nace y se hacen evidentes o se desarrollan durante su crecimiento y etapas de desarrollo. Sin embargo, muchos de ellos pueden mejorar y ayudar al pronóstico y desarrollo del niño cuando se los considera de manera temprana, es decir, cuando se realiza un diagnóstico y un plan de intervención interdisciplinario temprano.  
Por consiguiente, se puede asegurar que la detección de los signos de alerta se vuelve fundamental para poder iniciar, lo antes posible, un tratamiento adecuado, el cual puede modificar el pronóstico de estos niños y mejorarlo, aumentando además sus posibilidades de adquisición de habilidades. Lo importante es que cuando se trata de un pre-diagnóstico de autismo, el mismo se mantiene estable y sin cambios hasta los 7 y 9 años de edad que es cuando ya se habla de un diagnóstico certero.  
Además, se deben considerar aspectos del entorno que se van a ver afectados y que influirán en el desarrollo y dinámica familia, por ejemplo: culpabilización de un padre a otro, incluso divorcio; peleas por gastos que no se esperaban tener, celos de los demás hermanos, etc. El proceso de intervención debe incluir y considerar temas cruciales como: una planificación educativa especializada, prevención de ayudas familiares y asistenciales, manejo del estrés familiar y modificaciones en la dinámica familiar. 

Plasticidad cerebral
 “La plasticidad del cerebro, también es conocida como neuro plasticidad o re mapeo cortical, es un término que se refiere a la capacidad del cerebro para cambiar y adaptarse, como resultado de la experiencia.” (Aguilar, 2008)
Entonces, la plasticidad cerebral es una propiedad básica del sistema nervioso concierne, puesto que dicha propiedad permite el inicio de cambios funcionales duraderos, que generalmente suelen producirse a partir de dicho procedimiento.
Hasta la década de 1960, los investigadores creían que los cambios en el cerebro sólo podían tener lugar durante la infancia y la niñez. En la edad adulta temprana, se creía que la estructura física del cerebro era permanente. La investigación moderna ha demostrado que el cerebro continúa creando nuevas vías neurales y modificando las ya existentes con el fin de adaptarse a nuevas experiencias, aprender nueva información y crear nuevos recuerdos. (Cana, 2012)

Ello permite que la capacidad que tiene el cerebro para adaptarse a nuevos momentos, etapas, situaciones y producción de nuevos recuerdos sea asequible. Este proceso se genera a partir de alguna influencia patológica de tipo ambiental o del mismo desarrollo anatómico. 
Como un dato trascendental, se debe mencionar que en 1920 Karl Lashley investigador científico, generó evidencia comprobada sobre los cambios generados a nivel neuronal, determinando que en efecto eran totalmente posibles. Cerca de 1960, otro grupo de investigadores decide iniciar el estudio y análisis de determinados casos, pero vinculados con adultos mayores, quienes habían asumido algún tipo de problema cerebrovascular grave, pero que a pesar de ello pudieron recuperarse satisfactoriamente. Para ese entonces se determinó que el cerebro era totalmente maleable. Luego de dichos sucesos, investigadores modernos determinaron que el cerebro efectivamente es un órgano capaz de reconfigurarse luego de asimilar un daño grave o leve. (Cana, 2012) 
El cerebro humano está compuesto aproximadamente por 100 mil millones de neuronas. Los primeros investigadores creían que la neurogénesis, o la creación de nuevas neuronas, se detenía poco después de nacer. Hoy en día, se entiende que el cerebro posee la notable capacidad para reorganizar las vías, crear nuevas conexiones y, en algunos casos, incluso crear nuevas neuronas. (Cana, et al., 2012).
La plasticidad cerebral puede darse por dos razones: como resultado del aprendizaje y la experiencia o porque el entorno juega un papel esencial en el proceso, pero la genética también puede tener una influencia. (Cana, et al., 2012).

Cuando se trata de niños, las capacidades cerebrales adquiridas durante todo el proceso de su desarrollo no son únicamente producto de la maduración cerebral que evidentemente se genera, sino que también juega un papel determinante el proceso de interacción entre el menor y su entorno inmediato, así como la estimulación que recibe e incluso el proceso educativo formal.
Esto quiere decir que, en este caso, se debe aprovechar a través de una intervención adecuada la plasticidad cerebral que está presente sobre todo en los niños de edades tempranas, con el objetivo de ayudar a modificar o desarrollar ciertas capacidades y habilidades. En los niños autistas, esto permite que no empeoran su diagnóstico y que además tengan herramientas para una vida lo más autónoma posible en el futuro. 


EL AUTISMO EN EL ECUADOR Y EL MUNDO:
La Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud definen a la salud mental como: “La condición de la vida humana que resulta de un armónico desarrollo intelectual, emocional y social del individuo y que se caracteriza por una conducta orientada hacia el logro de un bienestar subjetivo y objetivo, personal y colectivo, a través de la realización de sus potencialidades y la contribución a los procesos de cambio del medio” (Aguilar E. , 2011).
Es decir, aquellos individuos que potencialicen con normalidad sus capacidades intelectuales, emocionales y sociales en pro de su desarrollo humano y beneficio colectivo o individual serán considerados como personas que gozan de una óptima salud tanto mental como emocional y física.  
Así pues, el Ecuador es uno de los países que está medianamente posicionado a nivel continental con respecto a la realización de programas de promoción de salud mental en la educación regular. En los primeros puestos se posicionan Costa Rica, El Salvador y Belice gracias a las políticas y programas impulsadas en la población civil de estos países. 
En el caso de Ecuador específicamente, el Ministerio de Salud Pública decidió incorporar en los planes de Salud un componente diseñado para promocionar la Salud Mental y prevención de trastornos psíquicos y de aquellos generados por exceso de sustancias, garantizando así la realización de actividades especiales con niños, niñas y adolescentes. 
Uno de los trastornos al que se le ha dado mayor énfasis en la actualidad es el autismo. Tanto es así, que la Asamblea General de la ONU en reunión convocada el 27 de noviembre de 2007 resolvió declarar al 2 de abril como el Día Mundial de Concienciación sobre el Autismo. Dicho trastorno está considerado por la OMS como un problema de salud mental, ante el cual muchos países ya han desarrollado programas y campañas para contrarrestar los niveles de afección, desde edades tempranas, con el objetivo de garantizar una buena calidad de vida de sus pacientes.
A pesar de ello, millones de personas autistas continúan siendo víctimas de discriminación social y laboral, de violación de sus derechos educativos, de salud y afección a la dignidad personal, siendo ésta una problemática de carácter mundial: 
1 de cada 150 niños están dentro del Espectro del Autismo, es la discapacidad infantil de mayor prevalencia (más que Síndrome de Down, cáncer infantil y diabetes juntos). El Autismo es un trastorno que afecta a la comunicación, la interacción social y que presenta patrones estereotipados y/o restrictivos de conducta. Hoy en día, el Autismo no tiene cura y no se conoce con exactitud su origen, pero existen intervenciones psico educativas que permiten una gran evolución en aquellas personas que tienen el acceso a las mismas. Dado lo extenso y diverso que es el trastorno se habla comúnmente de espectro, donde se engloban una gran variedad de manifestaciones, definiéndose técnicamente como Trastornos del Espectro del Autismo. Los primeros signos del autismo son visibles a partir de los 18 meses de edad. Muchas veces al Autismo se le denomina la discapacidad invisible. (Autismo Diario, 2014)

En España, cerca de 50 mil menores con autismo diariamente enfrentan las barreras que la sociedad les impone por su condición, lo cual les impide el libre ejercicio de sus derechos humanos. La falta de planes de atención temprana y los problemas para el acceso al ciclo escolar son algunos de los inconvenientes que asumen a diario los niños y niñas autistas españoles, mientras que 500 mil adultos con el mismo trastorno neurológico son propensos a discriminación laboral,  lo cual eleva los niveles de estrés, ansiedad y acelera sus índices de empobrecimiento. 
El autismo se convierte en una sentencia de por vida, debido a su “invisibilidad”, al desconocimiento y al estigma que estas personas y sus familias acarrean. La discapacidad no es más que la inaccesibilidad de una persona a distintos niveles de la sociedad en la que vive, la cual le resta oportunidades. […] (Autismo Diario et al., 2014)
Los Trastornos del Espectro del Autismo crean una situación extraordinaria en la persona y su entorno social más cercano -la familia-, el impacto directo a todos los niveles es inmenso: emocionales; psicológicos; económicos; sociales; laborales; sanitarios, etcétera. El efecto que este impacto genera a todos los niveles puede llegar incluso a ser devastador, a su vez, la durabilidad en el tiempo de este tipo de efectos pueden llegar a ser de por vida. Afecta directamente a la calidad de vida de la persona y su entorno a todos los niveles posibles. (Autismo Diario et al., 2014)
Actualmente a nivel nacional el autismo además de ser considerado como un trastorno, es visto como una enfermedad catastrófica, ya que existe un mal concepto del mismo. Ante ello, “la Ministra Coordinadora de Desarrollo Social, Cecilia Vaca Jones, inauguró este 11 de marzo de 2014 el taller sobre Trastornos del Espectro Autista (TEA) organizado por la Secretaría Técnica de Discapacidades (Setedis) en el centro de convenciones Eugenio Espejo de Quito y reiteró que existe la determinación y la convicción para emprender las acciones necesarias que permitan  concretar una política integral alrededor del autismo” (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2014).
Esto se vuelve más importante si se toma en cuenta que, según datos otorgados por la Secretaría Técnica de Discapacidades, en el Ecuador uno de cada 110 niños o niñas presentan cuadros de autismo, desde el nacimiento hasta antes de cumplir tres años. Por tanto, y por lo pronto, las autoridades competentes bajo el apoyo del Gobierno Nacional elaborarán los lineamientos necesarios para emprender el Plan Nacional de Abordaje Integral del Espectro Autista en el Ecuador. 






CONCLUSIONES: 

El autismo comienza con el inicio de la vida. Se puede entender como la disrupción de habilidades de supervivencia en la cual el sujeto se entiende a sí mismo como un individuo solitario, que comprende el mundo en el que vive como un mundo de cosas, más no como un mundo de personas. El autismo no es un trastorno adquirido, es una condición con la que se nace y que se tiene que sobrellevar con el objetivo de afrontar la vida desde una perspectiva diferente.  
En la actualidad, son cada vez más los casos de niños que presentan esta condición a nivel mundial, la cual no solo afecta al individuo, pero también representa y trae consigo innumerables problemas y situaciones que tanto los niños como sus familias deben enfrentar. Una de ellas, la necesidad de un diagnóstico e intervención temprana correlacionándolo con un mejor pronóstico. 
Las estadísticas y la experiencia demuestran (sobre todo en nuestro país), que debido al poco conocimiento del teman, un bajo porcentaje de niños menores de 3 años son pre-diagnosticados con autismo. Muchos de estos niños permanecen sub-diagnosticados hasta la edad escolar, e incluso más tarde, lo cual empeora no solo su diagnóstico pero también el desarrollo y la compensación  de habilidades, capacidades y conocimientos que podrían adquirir. (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2014)
Cabe recalcar que al no tomar en cuenta los lineamientos que se mencionaron anteriormente para el diagnóstico precoz de autismo en una etapa de desarrollo comprendida entre los 18 y 36 meses, se está viendo afectada la dignidad humana de los niños pasando por alto el derecho de los mismos a ser tratados con igualdad; estancando el desarrollo de sus potenciales, habilidades y capacidades. 
A nivel nacional, no hay capacitación, pasando por alto que el trabajo para los profesionales que se dedican a trabajar con estos niños es muy desgastante y por lo tanto, es crucial que se les ayude y se les preste las herramientas necesarias con el objetivo de cumplir con un esquema de preparación adecuado. Además, se aprecia un déficit en las instituciones (escuelas, centros de desarrollo o centros de intervención) tanto públicas como privadas que se dedican a la intervención individual, escolar y familiar de estos casos.  
Por lo tanto, se debe mencionar que los niños con autismo que han venido trabajando desde etapas tempranas en su desarrollo no presentan mayor problema al integrarse a los preescolares regulares siempre y cuando se haya hecho un buen análisis funcional de su conducta, se tenga claro que reforzadores se han mostrado positivos en su desarrollo, cuáles son sus áreas con mayor o menor potencial, etc. Solamente con esto se podría crear un programa de Desarrollo Individualizado (PDI) en la etapa preescolar, la cual es crucial en la vida de los niños y más a un para uno que tenga este trastorno. 
Actualmente, en el Ecuador se ha comenzado una campaña a favor de la inclusión, y parte de una inclusión eficaz es tratar los casos de forma oportuna. El desarrollo del estudio realizado sirve como una herramienta para una intervención temprana y también como una guía que pueden usar tanto profesionales como familiares de niños con autismo, lo cual ayudara a atacar el problema de manera integral. 
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