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RESUMEN 

 

El trastorno del espectro autista (TEA) y el trastorno de por déficit de atención con 

hiperactividad (TDAH) son algunos trastornos del neurodesarrollo que han sido estudiados 

en mayor medida. Las investigaciones al respecto muestran avances en cada uno de los 

padecimientos, mostrando que la edad de diagnóstico y de atención tienen efectos sobre la 

vida de los pacientes, principalmente porque estos trastornos cumplen con dos 

características: 1) se manifiestan a edades tempranas y 2) sus efectos son duraderos a lo 

largo de la vida del paciente. Esto hace que conocer los factores que afectan el diagnóstico 

oportuno sea central para el desarrollo de la paidopsiquiatría en México. El presente trabajo 

tiene como finalidad comparar las características y trayectorias de los pacientes y sus 

familias, poniendo énfasis en el proceso de diagnóstico de ambos trastornos, las 

preocupaciones familiares y la trayectoria de atención profesional. Con la finalidad de lograr 

este objetivo se aplicaron tres instrumentos: Entrevista de las Trayectorias de Búsqueda de 

Atención en Familias Mexicanas con TEA Entrevista de Criterios Diagnósticos de los 

Trastornos del Espectro Autista (CRIDI TEA) Cuestionario de Asignación Diagnóstica para 

Niños (CADI-N). La codificación se hizo en Excel y el análisis se hizo a través del paquete 

estadístico SPSS versión 18.0. Para comparar las variables categóricas se utilizó prueba de 

chi cuadrada, para comparar las medias de las variables se utilizaron dos pruebas, la t de 

student; en todos los casos se utilizó un nivel de significancia base (alfa) de 0.05.  Se 

encontró que la edad de las primeras preocupaciones y la edad del primer contacto con el 

servicio de salud fueron mayor para los niños con TDAH en comparación con los niños TEA. 

Mientras que la demora diagnóstica del sistema de salud, la demora total, en número de 

contactos y el número de diagnósticos recibidos fue mayor en el grupo de TEA. En relación a 

la demora en el diagnóstico la demora familiar y la edad del diagnóstico específico fue similar 

entre grupos 

 

 

Términos MeSH: Trastorno del espectro autista; Trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad; demora diagnóstica. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los trastornos del neurodesarrollo, si bien es uno de los temas más apasionantes y que 

distinguen al psiquiatra infantil y del adolescente el manejo de los mismos, continúa siendo 

un reto importante para estos últimos y aun mayor para el resto de la población médica y la 

población en general. Un tema importante en esta área es la aparición de los primeros 

síntomas, que al menos lo que marca la literatura internacional las personas que 

principalmente lo notan son las madres, y quienes en la mayoría de los casos deciden 

acercarse al sistema de salud, con el fin de obtener respuestas a las alteraciones que notan 

en sus hijos. Es desafortunado, que en una gran proporción de los casos dichas 

preocupaciones son tomadas de manera superficial o peor descartadas por los 

profesionistas, lo que genera de manera directa un retraso en las intervenciones necesarias 

para el tratamiento de estas condiciones clínicas.  

 

Es por lo anterior, que nace en quien suscribe el deseo de investigar estas preocupaciones 

parentales, así como la demora en el diagnóstico y el inicio de las intervenciones necesarias 

para el tratamiento de los menores afectados por alguna de estas condiciones y cuyo último 

fin es aportar información valiosa para en un futuro generar medidas, protocolos o guías que 

apoyen a los expertos en materia de salud a la identificación de estas condiciones derivado 

de las preocupaciones que externan los familiares de estos menores. Tal como lo plasma en 

su estudio del año 2020 Zavaleta y colaboradores, al estudiarlo en menores con trastorno del 

espectro autista, encontrando que la demora en el diagnóstico podía ser hasta de 27 meses.  

 

De esta manera, Yamauchi y colaboradores en el 2015, aplicaron variables similares a niños 

y adolescentes con trastorno por déficit de atención con hiperactividad, encontrando una 

demora entre las preocupaciones parentales y su primera visita para atender dichas 

preocupaciones de aproximada de 31 meses. Nosotros decidimos iniciar esta investigación 

con los afectados por trastorno por déficit de atención e hiperactividad en la población 

mexicana, y una vez obtenida la información poder comparar los datos con el fin de conocer 

mejor el comportamiento de ambos trastornos del neurodesarrollo y conocer mejor las 

necesidades de las familias de los mismos. Por último, la realización de este trabajo me 

permitirá obtener el grado académico como psiquiatra infantil y del adolescente.  
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MARCO TEÓRICO 

 

Trastorno del Espectro Autista 
 
Los trastornos del espectro autista (TEA) son un grupo de padecimientos biológicos del 

neurodesarrollo que causan problemas en la interacción social, en la comunicación y que se 

acompañan de conducta que incluye intereses restringidos y comportamientos repetitivos1. 

Es una condición que persiste a lo largo de la vida cuyo tratamiento adecuado fomenta la 

reinserción social limitando la discapacidad asociada. Casi el 66% de los pacientes con 

diagnóstico de autismo pueden tener concomitantemente un cociente intelectual por debajo 

de 70 y déficit en el nivel adaptativo sugestivos de discapacidad intelectual; sin embargo, en 

una proporción menor de casos pueden mostrar habilidades especiales en la música, en el 

dibujo o en las matemáticas2.  

En la actualidad aproximadamente 1 de cada 68 niños han sido identificados con TEA3. 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 llevado a cabo 

por Fombonne y colaboradores reportó una prevalencia de 0.87%, generando la primera 

estimación de la prevalencia del TEA en México5. En el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan 

N. Navarro, durante el 2017 se reportaron 128 nuevos casos de TEA lo cual representó el 5% 

del total de pacientes atendidos de primera vez en el hospital6. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico para los trastornos mentales (DSM por sus siglas en 

inglés) en su quinta edición (DSM-5) clasifica a los TEA en el capítulo de trastornos del 

neurodesarrollo e incluyen lo que en el pasado se denominaba autismo, trastorno de 

Asperger y trastorno generalizado del desarrollo no especificado7. 

Los síntomas aparecen generalmente antes de los tres años de edad, sin embargo, algunos 

niños pueden tener un inicio del trastorno más tardío8.  

El diagnóstico temprano debe darse desde la atención primaria mediante la combinación de 

un sondeo clínico combinado con instrumentos de tamizaje. El sondeo debe incluir la 

búsqueda de conductas de alerta o “focos rojos” que los padres comúnmente expresan, así 

como preguntas específicas de sondeo del desarrollo social, de la comunicación y de las 

conductas de interés restringido de parte del clínico9 10 6. En el diagnóstico y evaluación de 

los TEA se incluyen los siguientes puntos: procedimiento formal de diagnóstico con 

instrumento de entrevista u observación. Se realiza mediante test, listado y cuestionarios de 
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conducta para la obtención de información sobre la sintomatología presentada en los 

menores evaluados, todos estos test están basados en los criterios diagnósticos 

internacionales CIE-10 y DSM-5. Los instrumentos utilizados son The Childhood Autism 

Rating Scale Second Edition (CARS-2), 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). Escala Diagnóstica de Síndrome de 

Asperger, Entrevista Diagnóstica de Autismo Revisada (ADI-R), Escala Observacional para 

Diagnóstico de Autismo (ADOS)6 11 12 13 14. En México  existen instrumentos validados de 

tamizaje como la Valoración del Espectro Autista en Niños Mexicanos (VEAN-ME) (Albores 

G) e instrumentos confirmatorios como la Entrevista de Diagnóstico para Trastornos del 

Espectro Autista (CRIDI-TEA)15. Además se debe llevar a cabo una evaluación específica 

para determinar el perfil del desarrollo cognitivo y de la comunicación6. 

En el 2020 Zavaleta y colabores llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo era analizar las vías 

de obtención de un diagnóstico de TEA dentro del sistema de salud mexicano. Se llevó a 

cabo una entrevista clínica un total de 186 padres de niños con TEA. Los autores 

establecieron el camino hacia el diagnóstico, el momento de las primeras preocupaciones de 

los padres, el momento de la primera consulta, la edad del niño en el momento del 

diagnóstico y otras medidas. Los principales resultados obtenidos por los autores fueron que 

la mediana del retraso en el diagnóstico fue de 27 meses y se necesitaron tres contactos 

profesionales para lograr un diagnóstico. Los pacientes con síndrome de Asperger tuvieron 

retrasos más largos que los pacientes con autismo, y las niñas y los pacientes mayores 

tardaron más en recibir un diagnóstico. Las preocupaciones de los padres con respecto al 

retraso del lenguaje y regresión del desarrollo percibida dieron como con una menor demora 

diagnóstica16.  

 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad.  
 
El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) se caracteriza por la 

presentación de tres grupos de síntomas principales: inatención, impulsividad e 

hiperactividad, que ocurren en niveles maladaptativos para la edad del individuo, y que 

afectan su óptimo desempeño y desarrollo académico, familiar, social y emocional. 

Actualmente se desconocen los mecanismos causales específicos de la patología pero la 

evidencia indica que consiste en un trastorno del desarrollo cerebral multifactorial, con 
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predisposición genética y desregulación neurobiológica, y que su expresión sintomática 

depende del contexto, por lo que en un ambiente más estricto y menos permisivo, los 

síntomas pueden hacerse más evidentes17. 

En el 2007 la prevalencia mundial reportada del TDAH en niños y adolescentes era del 

5.3%18. En la Ciudad de México la Encuesta de salud mental de adolescentes de 12 a 17 

años realizada en el 2005 arrojó una prevalencia para TDAH de 2.4%. Mientras tanto en el 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro durante el 2017, el 22.8% de los sujetos que 

fueron atendidos por primera vez recibió el diagnóstico de TDAH, representando la primera 

causa de atención en la consulta externa19. 

En niños y adolescentes el TDAH afecta principalmente a varones y exhiben una distribución 

por sexo H-M de 4:1 en estudios clínicos y de 2.4:1 en estudios de población abierta. 

Alrededor del 65% de los pacientes seguirán cumpliendo con los criterios durante la 

adolescencia y la vida adulta o tendrán una remisión parcial de los síntomas. La prevalencia 

en la población general adulta se estima del 2 – 5%20 21. 

El DSM-5 incluye al TDAH como un trastorno del neurodesarrollo, por su lado en el CIE-10 lo 

denomina como trastorno hiperquinético, sin embargo, la próxima clasificación CIE-11 lo 

conceptualizará también como TDAH7. 

Para el diagnóstico los datos sobre la sintomatología del paciente con TDAH deben ser 

proporcionados por familiares, maestros y cuidadores cercanos. Se debe realizar una historia 

clínica detallada acerca de los datos del desarrollo y de los síntomas del padecimiento, la 

cual sigue siendo el estándar de oro para realizar el diagnóstico de acuerdo a los criterios 

clínicos CIE-10 o del DSM-519 22. Los síntomas se deben de presentar en dos o más 

ambientes en donde se desenvuelve el niño. Para realizar el diagnóstico, la CIE-10 considera 

el inicio antes de los 5 años de edad, mientras que el DSM-5 lo considera antes de los 12 

años. Los síntomas deben de ser significativos y tomarse en cuenta sólo si son excesivos en 

relación a los niños de su misma edad y nivel cognitivo19 23. Los estudios paraclínicos 

deberán ser utilizados cuando existe sospecha clínica de otras causas de sintomatología 

similar19 23. Existen cuestionarios estandarizados que ayudan a determinar la presencia y 

gravedad de los síntomas19 23. 

Yamauchi y Colaboradores en el 2015 realizaron un estudio cuyo objetivo fue examinar los 

factores asociados con el lapso de tiempo entre la preocupación inicial de los padres sobre 

los síntomas del TDAH y la primera visita a un hospital que ofrece servicios psiquiátricos para 
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niños en Japón. Se investigaron las características demográficas, los síntomas, el 

diagnóstico y los factores del sistema de salud en muestra total de 387 padres. El lapso de 

tiempo medio entre la preocupación inicial de los padres y la primera visita al hospital fue de 

2,6 años (31 meses). Los factores de riesgo para un retraso en el diagnóstico más 

prolongado fueron inicio de las preocupaciones parentales a edades más tempranas en el 

niño, los problemas de comportamiento del niño, la educación materna más baja, la dificultad 

para determinar la institución médica adecuada, la ruta de referencia y la distancia entre el 

hogar y el hospital24. 

El síntoma más frecuente fue problemas de conducta (92,3%), seguido de problemas de 

interacción con los demás (50,1%), retrasos en el desarrollo (27,1%) y problemas de 

persistencia (24,8%), mientras que el 6,2% de los niños había visitado el hospital por 

renuencia a asistir a la escuela. En cuanto al grado de deterioro, más del 50% de la muestra 

hizo uso de apoyo especial o supervisión constante24. 

En lo referente al TDAH en nuestro país no contamos con estudios que aborden las 

preocupaciones parentales y la demora del diagnóstico en los menores con TDAH, por lo 

cual, la información proviene de estudios internaciones internacionales; ya que existen 

diferencias en términos de desarrollo económico, el acceso a servicio educativos y de salud 

con nuestro país. En México en el 2020 Martínez-Jaime, realizó un estudio sobre trayectorias 

de acceso al diagnóstico oportuno de TDAH, desde una perspectiva del cuidador primario; 

para su investigación reclutaron un total de 177 diadas al cual se aplicó un cuestionario semi-

estructurado con el acrónimo “AAcceDa” que se forma a partir de cuatro dimensiones: 

aceptabilidad, accesibilidad, disponibilidad y acercamiento. Sus principales resultados fueron 

que la primera barrera para acceder al diagnóstico fue la falta de percepción del TDAH como 

un problema de salud mental, otra barrera importante fueron los psicólogos particulares ya 

que el 61% de las diadas que acudieron con alguno de ellos fueron retenidas en el proceso 

terapéutico por uno o dos años sin que se pudieran resolver las necesidades del menor, otras 

de las barreras encontradas fue el tiempo de traslado de su domicilio al servicio de salud. Por 

otro lado los principales facilitadores para recibir atención fueron los profesores demandando 

la búsqueda de atención a los padres en el 83.6% de los casos25.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México se conoce poco sobre estudios que describan los síntomas iniciales o 

preocupaciones de los padres que detonan o no la búsqueda de atención en el TEA y TDAH, 

al igual que lo relacionado con el tiempo de demora del diagnóstico médico. Los resultados 

de otros países no son comparables con el nuestro en términos de desarrollo económico, el 

acceso a servicio educativos y de salud. Además, consideramos que son factores 

importantes al predecir el pronóstico del menor que cursa con algún trastorno del 

neurodesarrollo. 

 

¿Cuáles fueron las primeras preocupaciones relacionadas con el neurodesarrollo en padres 

de niños con diagnóstico de TEA o TDAH y cuál es el tiempo de demora del diagnóstico para 

cada trastorno? 

 

JUSTIFICACIÓN 

Ambos grupos son un trastorno del neurodesarrollo, ambos grupos inician con síntomas de 

manera temprana, ambos presentan dificultades a lo largo de la vida. A menudo coexisten, e 

incluso a menudo se asigna un diagnóstico de TDAH a los niños con TEA verbales y con 

coeficiente intelectual normal (conocidos previamente como Síndrome De Asperger). El 

conocer en que difieren las preocupaciones parentales entre grupos será de utilidad para 

emitir recomendaciones al clínico relacionado con primeros síntomas, así como una 

diferenciación temprana podría ayudar a reducir la demora diagnóstica en ambos grupos y un 

acceso oportuno a intervenciones específicas, particularmente en el grupo de TEA 16 24. 

 

 

HIPÓTESIS 

Las preocupaciones parentales sobre el neurodesarrollo del niño con TEA serán diferentes 

de los niños con TDAH, para los primeros las preocupaciones predominantes serán sobre el 

área de lenguaje mientras que para los segundos será la conducta. La demora del 

diagnóstico será mayor para los niños con TEA vs los niños con TDAH, ya que los síntomas 

de TDAH son comúnmente normalizados, y se sospechan por lo regular hasta el ingreso al 

sistema escolar. 
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OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 

Generales:  
 Describir y comparar las preocupaciones parentales en torno al 

neurodesarrollo en padres de niños con TEA vs TDAH.  

 Comparar el tiempo de demora diagnóstica en niños TEA vs TDAH. 

Específicos:  
 Comparar las variables sociodemográficas entre grupo de TEA vs TDAH 

 Conocer quién fue la primera persona que sospechó alguna alteración 

del neurodesarrollo en el menor en niños con TEA vs TDAH  

 Comparar la edad de las primeras preocupaciones en padres de niños 

con TEA vs TDAH.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de diseño: Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y analítico. Él es cual es 

un proyecto derivado del Estudio de las Trayectorias de búsqueda de atención y tiempo de 

demora diagnóstica en Familias Mexicanas con Casos de Trastornos del Espectro Autista, el 

cual fue aprobado por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. 

Navarro, con número de registro II3/01/0115 (anexo 1), del cual deriva el presente proyecto 

con número de registro II3/01/0115/Ta (anexo 2).  

 

Muestra:  

a. Población del estudio: Padre (s) cuyos hijos hayan sido diagnosticados con 

TEA o TDAH en el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” 

i. Criterios de inclusión 

1. Padres que tengan un hijo(a) con diagnóstico de TEA.  

2. Padres que tengan un hijo(a) con diagnóstico de TDAH.  

3. Diagnóstico realizado en México.  

4. Contar con padre o madre que estuvo presente durante el proceso 

diagnóstico.  
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ii. Criterios de exclusión  

1. Padres que mencionen no recordar los datos relativos al proceso 

diagnóstico.  

2. Trastorno desintegrativo infantil 

3. Síndrome de Rett 

4. Pacientes de nacionalidad extranjera  

iii. Criterios de eliminación 

1. Participantes que durante la investigación retiren su 

consentimiento informado.   

2. Participantes que no deseen continuar en el estudio.  

3. Participantes que no completen las escalas y entrevistas 

aplicadas. 

4. Participantes que en la evaluación no cumplan con criterios para 

diagnóstico de TEA o TDAH.  

 

b. Tamaño muestral. Se requirió de 35 padres por grupo para encontrar 

diferencias estadísticamente significativas en el tipo de preocupaciones 

parentales entre grupos, con un alfa de 0.05 y un poder de 0.80. La edad 

del caso y el sexo fueron pareados 1:1 entre grupos.  
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Tabla 1. Variables a estudiar.   
 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

 
ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

 
 
Primeras 
preocupaciones 
parentales sobre 
el neurodesarrollo  

 
 
Descripción materna/paterna 
acerca de los 
comportamientos, conductas 
o actitudes que percibieron 
como anormalidad en el 
desarrollo del niño 

 
Descripción por alguno de los 
padres acerca de los 
comportamientos, conductas o 
actitudes que percibieron como 
anormalidad en el desarrollo del 
niño, obtenida mediante la 
Entrevista de las Trayectorias de 
Búsqueda de Atención en 
Familias Mexicanas con TEA 
  

 
 
 
 
Nominal   

 
 
 
 
 
 
Demora familiar  

 
 
Tiempo en meses, 
transcurrido desde las 
primeras sospechas de 
anormalidad en el desarrollo 
del niño por parte de los 
padres hasta la primera 
consulta realizada con un 
proveedor de salud a causa 
de dichas sospechas. 

 
Tiempo en meses, transcurrido 
desde las primeras sospechas de 
anormalidad en el desarrollo del 
niño por parte de los padres hasta 
la primera consulta realizada con 
un proveedor de salud a causa de 
dichas sospechas mediante la 
Entrevista de las Trayectorias de 
Búsqueda de Atención en 
Familias Mexicanas con TEA 
 
 

 
 
 
 
Intervalar 
(continua)  
 
 

 
Demora 
diagnóstica del 
sistema de salud 

Tiempo en meses que 
transcurre desde la primera 
consulta con un proveedor 
de servicios de salud hasta 
que se confirma el 
diagnóstico de autismo o 
TDAH. 

Tiempo en meses que transcurre 
desde la primera consulta con un 
proveedor de servicios de salud 
hasta que se confirma el 
diagnóstico de autismo o TDAH 
mediante la Entrevista de las 
Trayectorias de Búsqueda de 
Atención en Familias Mexicanas 
con TEA 
 

 
 
Intervalar 
(continua)  
 

 
 
 
Demora 
diagnóstica total 

 
Tiempo en meses que 
transcurre desde las 
primeras sospechas de 
anormalidad por parte de los 
padres(s) hasta que se 
confirma el diagnóstico más 
específico de autismo o 
TDAH por parte de un 
proveedor de servicios de 
salud. 

 
Tiempo en meses que transcurre 
desde las primeras sospechas de 
anormalidad por parte de los 
padres(s) hasta que se confirma 
el diagnóstico de TEA o TDAH 
por parte de un proveedor de 
servicios de salud mediante la 
Entrevista de las Trayectorias de 
Búsqueda de Atención en 
Familias Mexicanas con TEA 

 
 
 
Intervalar 
(continua)  
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Edad de primeras 
preocupaciones 
parentales 

 
Edad en meses que tenía el 
niño cuando los padres 
notaron por primera vez 
alguna anormalidad en el 
desarrollo de su hijo. 

Edad en meses del caso, en la 
cual madre/padre percibieron los 
comportamientos, conductas o 
actitudes del caso como anormal 
en el desarrollo del niño  
mediante la Entrevista de las 
Trayectorias de Búsqueda de 
Atención en Familias Mexicanas 
con TEA   

 
 
 
Intervalar 
(continua)  
 

 
 
 
Edad del 
diagnóstico  

 
 
Edad del menor a la que se 
confirma el diagnóstico de 
TEA o TDAH.  

 
 
Edad en meses del niño en la que 
recibió el diagnóstico de TEA o 
TDAH  mediante la Entrevista de 
las Trayectorias de Búsqueda de 
Atención en Familias Mexicanas 
con TEA 

 
 
 
Intervalar 
(continua)  
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Tabla 2. Cronograma de actividades.    
 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDAD R1 R2 

Entrega de anteproyecto 03 de junio del 2021  

Captación de 
participantes 

Junio del 2021 Marzo del 2022 

Realización de base de 
datos 

 Abril del 2022 

Análisis de datos  Mayo del 2022 

Elaboración de informe 
final y entrega de 

proyecto 

 09 de junio del 2022 

 
 
 
 
 
Figura 1.  Flujograma de actividades  
 

 
Captación de pacientes del HPIJNN 

 
 

 
Aplicación del instrumento de medición 

 
 

 
Realización de base de datos, para 

análisis estadísticos y de resultados 

 
 

 
Finalización del proyecto de tesis. 
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Procedimiento: Los padres(s) de los niños con diagnóstico de TEA o TDAH fueron 

abordados en la sala de espera de la consulta externa o urgencias. Se les explicó el objetivo 

de la investigación y a los que aceptaron participar se realizó el proceso de consentimiento 

informado. El reclutamiento se llevó a cabo durante el periodo de julio del 2021 a marzo de 

2022. Se asignó un folio y posteriormente se aplicó el instrumento CADI-P y CRIDI-TEA para 

confirmar o descartar el diagnóstico de TEA y/o TDAH y posteriormente se aplicó la 

Entrevista de Trayectorias de Búsqueda de Atención en Familias Mexicanas con TEA. 

 

Instrumentos de medición:  
1. Entrevista de las Trayectorias de Búsqueda de Atención en Familias Mexicanas con 

TEA (anexo 3).  

a. Entrevista: Se utilizará el cuestionario auto aplicable utilizado en un estudio 

previo de demora diagnóstica de los TEA en población mexicana por la Dra. 

Patricia Zavaleta Ramírez y la Dra. Lilia Albores Gallo16. El instrumento está 

conformado por preguntas abiertas y cerradas, de tipo dicotómicas y 

politómicas, agrupadas en cuatro secciones,  que se describen a continuación.  

i. Sección A: Datos socio demográficos. Incluye nivel de estudios del adulto 

entrevistado, edad de ambos padres biológicos, número de personas 

que viven con el niño, tipo de familia (mono o biparental), parentesco del 

cuidador principal del niño con TEA o TDAH, ingreso mensual de la 

familia, número de personas que dependen de dicho ingreso y la 

presencia o no de otros familiares con el diagnóstico de TEA, así como 

el parentesco con este familiar.  

ii. Sección B: Datos sociodemográficos del niño o adolescente con 

diagnóstico de TEA o TDAH. Contiene la fecha de nacimiento del niño(a) 

o adolescente, edad, sexo, número que ocupa entre los hermanos, 

sistema escolar cursado.  

iii. Sección C: Trayectorias diagnósticas. Este apartado inicia con una 

pregunta abierta acerca de los motivos de primeras preocupaciones en 

relación al desarrollo del niño, la cual se transcribió con el fraseo original 

de la Entrevista Diagnóstica de Autismo-revisada (ADI-R). Además, se 

pregunta la edad del niño que tenía el niño en ese momento y quién fue 

la primera que tuvo las primeras preocupaciones. 
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iv. Después se pidió a los padres que hagan una descripción cronológica 

acerca de la secuencia de contactos que siguió la familia durante la 

búsqueda del diagnóstico iniciando con la profesión o rol de la persona y 

el lugar donde consultaron, el diagnóstico o explicación que les fue 

proporcionada y la edad del niño en el momento de dicha consulta o la 

fecha exacta de consulta en caso de conocerla. Para cada persona que 

contactaron se interrogó acerca de tratamientos, pruebas clínicas o 

estudios aplicados. En este apartado se pudo mencionar el uso de 

medicina tradicional y/o alternativa, así como las redes informales de 

apoyo o del sistema educativo. El formato para esta descripción 

cronológica se realiza con preguntas altamente estructuradas, tales 

como ¿Quién fue la primera persona con la que acudió?, ¿Quién lo 

mandó con esta persona?, ¿En qué lugar consultó a esta persona?, 

¿Qué diagnóstico o explicación le dio esta persona? Estas preguntas se 

repiten a manera de ciclo, para cada uno de las personas contactadas y 

se concluyen cuando la madre/padre refieren el diagnóstico de TEA o 

TDAH. En caso de que los padres no hicieron mención expresa de 

alguno de estos tipos de diagnóstico, la descripción cronológica se 

continúa hasta el contacto de salud más reciente. La sección termina con 

una pregunta abierta acerca de cómo las instituciones podrían mejorar el 

proceso diagnóstico en los casos de TEA o TDAH. 

 

2. Entrevista de Criterios Diagnósticos de los Trastornos del Espectro Autista, CRIDI TEA 

(anexo 4). Es una entrevista semiestructurada basada en los criterios del DSM IV y 

DSM-5 incluyendo un reactivo que explora sensibilidad sensorial inusual para poder 

cumplir con todos los criterios del DSM-5 y los especificadores que describen la 

discapacidad intelectual, nivel de lenguaje, edad de inicio etc. Consta de 29 preguntas 

organizadas en las tres dimensiones de los criterios del DSM-IV que son: 1.-

Problemas de reciprocidad social 2.- Comunicación y 3.-Conductas repetitivas e 

intereses restringidos y estereotipados, y sensibilidad sensorial inusual. Los reactivos 

se suman y recodifican para establecer el diagnóstico según los algoritmos del DSM-

IV, DSM-5 y del CIE 10 (Albores y colaboradores, 2019). 
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3. Cuestionario de Asignación Diagnóstica para Niños, CADI-N (anexo 5). Es un 

instrumento diagnóstico autoaplicable que permite evaluar la presencia o ausencia de 

trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes de 8 a 17 años según criterios del 

DSM-5 y medir la gravedad de los trastornos. La muestra de validación consistió en 

658 niños y adolescentes divididos en una muestra comunitaria de estudiantes 

(N=410) de 8 a 17 años,) y una muestra clínica (N=248) de 8 a 17 años con una media 

de 13.8 (DE 1.9). La consistencia interna para el total de reactivos, es de α=0.94 en la 

muestra comunitaria y α=0.91 en la muestra clínica, con un rango de 0.29 a 0.84 en 

las diversas subescalas. Únicamente se aplicaron los ítems referentes a TDAH.  

 

 

Análisis estadístico: Para la descripción y comparación de las variables sociodemográficas 

por categoría diagnóstica (TEA vs TDAH) se utilizaron promedios, desviaciones estándar y 

proporciones según corresponda. Se usó la prueba t de student para comparar las variables 

continuas y x2 para las variables categóricas. Para comprobar la distribución de las variables 

se realizó la prueba de normalidad para sesgo y kurtosis; en caso de que las variables no 

cumplieran con el supuesto de distribución normal, se utilizó prueba t para varianzas 

desiguales para la comparación de medias entre grupos. Se utilizó el paquete estadístico 

SPSS 18.0 estableciendo una prueba de hipótesis a dos colas, considerando el valor de p 

estadísticamente significativo en 0.05. 

 

Consideraciones éticas: El estudio original Estudio de las Trayectorias de búsqueda de 

atención y tiempo de demora diagnóstica en Familias Mexicanas con Casos de Trastornos 

del Espectro Autista (anexo 6) y el presente estudio (anexo 7) fueron aprobados por el 

Comité de ética del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro. El cual, de acuerdo al 

Reglamento de la Ley de Salud en Materia Investigación para la Salud se considera de 

riesgo mínimo debido a que no realiza ninguna intervención con los menores, únicamente se 

utiliza la información brindada por los padres.  La participación en el estudio es voluntaria, a 

través del procedimiento de consentimiento informado (anexo 8).   
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RESULTADOS 

 

 

Tabla 1. Datos sociodemográficos de las familias 
 

Variable TEA TDAH 
 

Estadísticos 

Edad (años) Media D.E Media D.E 
  

Pba(gl) p 

Caso 10.8 2.7 10.1 2.5 
  

t(72) =1.159 0.25 

Papá 38.4 8.4 41.6 11.7 
  

t(65) =-1.284 0.204 

Mamá 36.3 6.6 35.1 7.7     t(72) =0.73 0.468 

Variable TEA TDAH Total Estadísticos 

Tipo de Familia N % N % n % Pba(gl) p 

Familia Monoparental 11 29.70% 22 59.50% 33 44.60% 

X2 (3) =7.216 0.065 Familia Biparental 21 56.80% 13 35.10% 34 45.90% 

Familia Reconstruida 4 10.80% 2 5.40% 6 8.10% 

Cuidador principal 
      

X2 (3) =9.683 0.021 

Madre 30 81.10% 31 83.80% 61 82.40% 

Padre 5 13.50% 1 2.70% 6 8.10% 

Hermano(a) 2 5.40% 0 0.00% 2 2.70% 

Abuelo(a) 0 0.00% 5 13.50% 5 6.80% 

Ingresos mensuales 
      

X2 (5) =7.656 0.176 

Menos de $2013 7 18.90% 2 5.40% 9 12.20% 

De $2103 a $3154 14 37.80% 12 32.40% 26 35.10% 

De $3155 a $6309 10 27.00% 13 35.10% 23 31.10% 

De $6310 a $12618 3 8.10% 9 24.30% 12 16.20% 

De $13000 a $16000 1 2.70% 0 0.00% 1 1.40% 

Más de $16000 2 5.40% 1 2.70% 3 4.10% 

Otro familiar con TEA/TDAH 
      

X2 (2) =16.511 <0.001 Si 9 24.30% 7 18.90% 16 21.60% 

No 16 43.20% 30 81.10% 46 62.20% 

Sospecho 12 32.40% 0 0.00% 12 16.20% 

Parentesco familiar TEA/TDAH 
      

X2 (7) =61.129 <0.001 

Madre/Padre 1 2.90% 5 13.50% 6 8.30% 

Hermano/Hermana 2 5.70% 32 86.50% 34 47.20% 

Abuelo(a) 1 2.90% 0 0.00% 1 1.40% 

Primo 12 34.30% 0 0.00% 12 16.70% 

Tío(a) 2 5.70% 0 0.00% 2 2.80% 

Sobrino(a) 1 2.90% 0 0.00% 1 1.40% 

Escolaridad de los padres 
      

X2(4)=3.948 0.413 

Primaria Incompleta/ Primaria Completa 5 13.50% 4 10.80% 9 12.20% 
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Secundaria 7 18.90% 13 35.10% 20 27.00% 

Preparatoria 14 37.80% 13 35.10% 27 36.50% 

Licenciatura 10 27.00% 5 13.50% 15 20.30% 

Posgrado 1 2.70% 2 5.40% 3 4.10% 

Sin Estudios 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

 
 

La tabla 1 muestra las características socioeconómicas de las familias participantes.  Es 

importante destacar que en la edad de los casos y de las familias son similares entre los dos 

grupos.  

 

El tipo de familia no presenta diferencias significativas entre los grupos. Se observa que la 

mayor proporción de las familias de los pacientes con TEA son biparentales (56.8%), 

mientras que las familias de pacientes con TDAH son monoparentales (59.50%). En ambos 

grupos el cuidador principal es la madre (TEA= 81.10% TDAH= 83.80%), se pueden ver 

diferencias sobre todo en la presencia de los padres y de los abuelos. Mientras que las 

familias de pacientes con TEA el 13.5% de ellos es cuidado por su padre, para los pacientes 

con TDAH es tan solo el 2.7%. Asimismo, la proporción de pacientes con TEA atendidos por 

sus abuelos es nula, siendo de 0%, mientras que en pacientes con TDAH la proporción es de 

13.5%.  

 

El ingreso con el que cuentan ambas familias es en promedio muy similar, centrándose entre 

los 2013 a los 6309 pesos al mes, siendo relativamente pocos casos los que cuentan con 

ingresos muy altos o muy bajos. Entre las familias de pacientes con TEA hay una proporción 

mayor de familiares que cuentan con diagnóstico de TEA o que son sospechosos de tener el 

padecimiento, siendo los primos los principales familiares que lo padecen (34.3%). En 

cambio, la mayor parte de las familias de pacientes con TDAH (81.10%) no cuentan con 

familiares con diagnóstico de TDAH, aquellos que cuentan con uno, usualmente son sus 

hermanos.  Cabe destacar que hay una diferencia significativa entre ambos grupos en estas 

dos variables. 

 

Por último, el nivel educativo de la familia de origen de los pacientes no difiere 

significativamente entre los grupos de padecimientos. En general, las familias de los 

pacientes con TEA como de los pacientes con TDAH cuentan con secundaria y preparatoria 
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completa. A pesar de que no hay diferencias significativas, entre los grupos es interesante 

que los padres que cuentan con licenciatura de los pacientes con TEA son el doble con 

respecto de los padres de pacientes con TDAH.  

 

 Tabla 2. Características sociodemográficas de los casos por categorías diagnósticas 

Variable TEA 
 

TDAH 
 

Total 
 

Estadísticos 
 

Sexo N % N % N % Pba (gl) p 

Masculino 34 91.90% 33 89.20% 67 90.50% X2(1)=0.158 0.691 

Femenino 3 8.10% 4 10.80% 7 9.50% 
  

Lugar caso entre hermanos 
        

Primero 22 59.50% 17 45.90% 39 52.70% 

X2(3)=2.974 0.396 
Segundo 12 32.40% 15 40.50% 27 36.50% 

Tercero 3 8.10% 3 8.10% 6 8.10% 

Cuarto 0 0.00% 2 5.40% 2 2.70% 

Escolaridad 
      

X2(3)=24.311 <0.001 

Pre-escolar 7 18.90% 1 2.70% 8 10.80% 

Escuela Regular 17 45.90% 36 97.30% 53 71.60% 

Escuela regular con apoyo 6 16.20% 0 0.00% 6 8.10% 

Escuela con Educación Especial 7 18.90% 0 0.00% 7 9.50% 

       
   

 
La tabla 2 muestra las principales características de los casos estudiados. Como puede 

verse, la proporción de pacientes masculinos y femeninos es similar entre los grupos. Es 

importante destacar que la mayoría de los pacientes tanto de TEA como de TDAH son 

hombres.  Asimismo, el lugar que tienen los pacientes dentro del total de hermanos es similar 

entre los grupos analizados. Tanto los pacientes con TEA (59.5%) como con TDAH (52.7%) 

tienen una proporción muy grande de ser los primeros hijos en relación con el resto de los 

hermanos. 
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Gráfica 1. Motivo de las primeras preocupaciones   

 

 

La gráfica 1 muestra el principal motivo de las primeras preocupaciones. En comparación con 

los niños con TEA, los principales motivos de preocupación de padres de los niños con TDAH 

fueron: problemas de conducta, impulsividad, inatención, aprendizaje e irritabilidad. Mientras 

que en el grupo de padres de niños con TEA fueron alteraciones en la socialización, 

problemas de conducta y alteraciones del lenguaje. Las diferencias fueron estadísticamente 

significativas para once de los quince motivos de preocupación, excepto; irritabilidad, 

alteraciones del juego, alteraciones del sueño y regresión.   
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Gráfica 2. Persona que tuvo las primeras preocupaciones.  

 

 

La gráfica 2 se observa la primera persona que tuvo las preocupaciones con el desarrollo de 

los pacientes. En ambos grupos la madre del paciente es la figura principal tuvo las primeras 

preocupaciones sobre el desarrollo del menor (TEA =75.7% TDAH= 45.9%). Por otra parte, 

los otros miembros de la familia son importantes en el proceso de preocupación y de 

atención de los pacientes y su presencia se nota en ambos grupos. Se destaca que hay 

diferencias significativas entre los grupos, principalmente porque, tanto los maestros como 

los amigos de la familia tienen una presencia importante en el grupo de TDAH y no figuran en 

pacientes de TEA. 
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Gráfica 3. Porcentaje de niños diagnosticados en secuencia de contactos. 

 

 

Por otra parte, la gráfica 3 representa el porcentaje de niños diagnosticados con TEA o TDAH 

según el número de contactos que tuvieron con profesionales hasta ser diagnosticados 

correctamente. Hay una clara diferencia en el porcentaje de diagnósticos por padecimiento. 

Los pacientes con TEA tienden a tener una mayor cantidad de contactos con profesionales 

antes de ser diagnosticados, por otro lado, los pacientes con TDAH tienen un diagnóstico 

rápido, siendo detectado usualmente dentro de los primeros 3 contactos.  

 

Gráfica 4. Profesionista de salud que hizo el diagnóstico  
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Por último, la gráfica 4 muestra la proporción de diagnósticos por especialista de la salud. Es 

importante resaltar que en ambos grupos el diagnóstico especializado fue hecho por un 

paidopsiquiatra en la mayor proporción. Los pacientes con TEA fueron también 

diagnosticados por psicólogos , terapeutas del lenguaje y neurólogos pediatras, mientras que 

los pacientes con TDAH, solo fueron diagnostocados en su totalidad por psiquiatras, ya sea 

paidopsiquiatras, o psiquiatras generales.  

 
Tabla 3. Edad del caso en meses durante los diferentes momentos de la trayectoria de 
atención y tiempos de demora de acuerdo al diagnóstico. 
 
 

 
 TEA  TDAH   

Edad caso (meses) 
 

Media D.E. 
 

Media D.E 
 

Pba(gl) 
 

p 
 

Primeras preocupaciones 
 

 
21.14 20.2  61.4 21.6  t(61)= -7.7 <0.001 

Edad primer contacto 
 

 
35.1 23.2  75.0 25.3  t(65)= -6.7 <0.001 

Edad diagnóstico específico 
 

 
71.8 32  80.8 26.6  t(57)= -1.2 0.225 

Demora sistema salud  
 

 
36.6 26.6  5.7 13  t(42)= 5.8 <0.001 

Demora familiar 
 

 
12.4 12.7  13.6 14.4  t(42)=-0.34 0.73 

Demora total 
 

 
48.1 30.1  19.3 18.3  t(43)= 4.5 <0.001 

Número de contactos 
 

 
5.7 2.9  1.2 0.5  t(31)= 8.3 <0.001 

Diagnósticos recibidos  2.9 2.1  1.0 0.16  t(30)= 4.8 <0.001 

 
 

  
 

  
 

 
 

 
 
La tabla 3 muestra los tiempos de demora durante la trayectoria de atención. Se encontró 

que la edad de las primeras preocupaciones y la edad del primer contacto con el servicio de 

salud fueron mayor para los niños con TDAH en comparación con los niños TEA. Mientras 

que la demora diagnóstica del sistema de salud, la demora total, en número de contactos y el 

número de diagnósticos recibidos fue mayor en el grupo de TEA. En relación a la demora en 

el diagnóstico la demora familiar y la edad del diagnóstico específico fue similar entre grupos.  
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DISCUSIÓN 

 
El objetivo de este trabajo fue con conocer, describir y comparar las primeras 

preocupaciones parentales y el tiempo de demora diagnóstica de los pacientes con TEA y 

TDAH. Es importante mencionar que las características sociales y económicas son similares 

entre grupos lo cual los hace comparables entre sí.  

 

El cuidador principal presenta diferencias significativas entre los padecimientos. A pesar de 

que la presencia de las madres es primordial en su papel como cuidadoras, las estructuras 

familiares de cuidado son diferentes entre las familias. Mientras que las familias de pacientes 

con TEA los padres tienden a tener una participación más activa en el cuidado de los 

menores; las familias de los pacientes con TDAH los abuelos desarrollan un papel 

importante. Esto tiene sentido al conocer las características de la familia; más de la mitad de 

las familias con pacientes con diagnóstico de TEA (56.8%) son familias biparentales, 

mientras que las familias de pacientes con TDAH tienen características familiares distintas, 

distribuyéndose 44.60% en familias monoparentales y 45.9% en familias biparentales.  

 

La importancia teórica que tiene conocer las preocupaciones parentales reside en que la 

atención que los padres le dan al desarrollo de sus hijos parece diferenciarse dependiendo 

de la naturaleza de los padecimientos 36 37 38. En nuestro estudio, el motivo de las primeras 

preocupaciones de los padres fue diferentes entre grupos. Los padres de niños con TEA 

mostraron una mayor frecuencia de preocupaciones por retrasos en el área social, del 

lenguaje, mientras que en el grupo de TDAH fueron las alteraciones de la conducta, la 

inatención y la impulsividad, que son similares a las reportadas por Yamauchi24.  

 

Aunque en el caso de los padres con TEA hubo una proporción significativa de padres que 

señalaron estar preocupados por temas de conducta en sus hijos, la frecuencia fue 

significativamente mayor para el grupo de TDAH.  Sin embargo, se debe señalar que los 

problemas de conducta en etapas tempranas, tales como la irritabilidad y/o berrinches 

extremos, aunque son inespecíficos pueden ser indicadores tempranos de dificultades en la 

regulación emocional y los cuales deberían alertar al clínico para indagar acerca de 
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alteraciones en conductas que discriminan entre niños con TEA de otros trastornos del 

neurodesarollo, tales como la respuesta al nombre, la orientación a los rostros de los 

humanos, la atención conjunta, el afecto compartido y la imitación 39. 

 

Otro resultado importante es la edad a la que los padres se preocupan por el desarrollo, 

como se esperaba esta edad fue mayor en el caso de los niños con TDAH que en nuestro 

estudio fue una media de 5.1 años. Este resultado es consistente con el estudio realizado de 

Yamauchi en el cual reporta que la edad media de las primeras preocupaciones de los 

padres sobre los síntomas conductuales de sus hijos fue de 5.6 años24.  

 

A pesar que las preocupaciones de los padres inician más temprano en el grupo de niños 

con TEA y las madres consultan por estas preocupaciones más temprano, la demora 

diagnóstica es mayor que la de los niños con TDAH. Lo cual es relevante ya que el TEA se 

considera un padecimiento de mayor severidad, por lo que se esperaría que el clínico tuviera 

una sospecha temprana. Sin embargo, esta demora ha sido reportada en múltiples 

estudios16. Las diferencias que emergen en una menor demora con respecto al grupo de 

TDAH, podrían deberse a diversos factores: 1) está reportado que las conductas 

externalizadas son más fáciles de distinguir tanto para el clínico como para el informante 2) la 

escuela juega un rol en la detección y referencia a los servicios y 3) un mayor entrenamiento 

para los clínicos en relación al TDAH.  

 

Aunque las madres de los pacientes suelen ser las primeras en preocuparse por el desarrollo 

de los niños en ambos grupos, el maestro también participa en el reconocimiento de los 

síntomas en el grupo de TDAH, esto también fue reportado por Martínez-Jaime quien 

identificó a los profesores como facilitadores para el diagnóstico de TDAH demandando la 

búsqueda de atención a los padres en el 83.6% de los casos de su muestra25. Lo anterior 

indica la necesidad de intervenciones de educación a la familia sobre síntomas tempranos de 

ambos padecimientos y la importancia de acudir con un profesional de salud.  

 

Algo a destacar es que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

demora familiar entre los grupos, en ambos casos los padres tardan alrededor de 12 a 14 

meses en consultar con un profesional de salud. En el estudio de Zavaleta y colaboradores la 
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media de demora familiar en los niños con TEA fue de 6 meses16, mientras que Yamauchi y 

colabores reportan una media de 31.2 meses en la demora familiar para los menores con 

TDAH24. Siendo la demora familiar en nuestro estudio mayor para el grupo de TEA y menor 

para el de TDAH.  

 

En cuanto a la demora del diagnóstico del sistema de salud, hubo diferencias significativas 

entre los grupos por una lado el grupo de TEA tuvo una media de 36.6 meses, mientras que 

lo reportado por Zavaleta y colaboradores fue de 18 meses, esta demora está ampliamente 

revisada, en donde algunos profesionales como los pediatras evitan hacer diagnósticos que 

alarmen a los padres, o directamente rechazando el diagnóstico de TEA 30,34, 26, 27, 28, 29. Por 

su lado el grupo de TDAH tuvo una demora del diagnóstico por parte del sistema de salud 

fue de 5.7 meses; una barrera importante para recibir el diagnóstico por parte del equipo de 

salud lo menciona Martínez – Jaime en su estudio fueron los psicólogos particulares ya que 

el 61% de las diadas que acudieron con alguno de ellos fueron retenidas en el proceso 

terapéutico por uno o dos años sin que se pudieran resolver las necesidades del menor25.  

 

En lo referente a la demora total en el diagnóstico de TEA y TDAH fue 48.1 y 19.3 meses 

respectivamente, lo cual, nos indica que el diagnóstico de TEA presenta una mayor dificultad 

para los clínicos. La demora total en el grupo de TEA es mayor que a los resultados 

encontrados por Zavaleta y colaboradores quienes indican una demora total de 27 meses en 

su estudio16. Aunque es menos de la mitad la demora en el grupo de TDAH, es importante 

señalar que se pierde cerca de un año y medio, de intervenciones que pudieran ser valiosos 

en los menores afectados.  

 

Los diagnósticos emitidos por los primeros contactos profesionales tienen mayor dispersión 

para los pacientes con TEA que para los de TDAH.  Los pacientes con TEA no consiguen un 

diagnóstico certero por parte del primer contacto, para nuestro estudio la media fue de 5.7 

contactos hasta lograr obtener el diagnóstico específico, lo cual es, consistente con otros 

estudios16. Por otro lado, los pacientes de TDAH, consiguen tener diagnósticos certeros la de 

manera más rápida, para nuestro estudio fue una media de 1.2 contactos hasta obtener el 

diagnóstico.  
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Por último, la relevancia de conocer al primer profesional que hizo el diagnóstico permite 

ahondar de manera indirecta en el nivel de información que tienen los padres sobre los 

profesionistas más indicados para tratar los padecimientos. En este sentido, se puede ver 

que las familias de ambos grupos tienden a llegar con paidopsiquiatras, mostrando que estos 

cuentan con elementos suficientes para poder diagnosticar con certeza padecimientos que 

pueden ser confundidos, mostrando que es posible que haya un nivel significativo de estigma 

hacia la búsqueda de ayuda psiquiátrica especializada o de tratamiento farmacológico 40 41. 
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CONCLUSIONES 

 

 Las principales preocupaciones parentales en el grupo TEA fueron alteraciones de la 

socialización, problemas de conducta y alteraciones del lenguaje. Para el grupo de 

TDAH fueron problemas de conducta, inatención e impulsividad.  

 La persona que tuvo las primeras preocupaciones sobre el neurodesarrollo en ambos 

grupos fueron las madres de los menores.  

 La edad del menor en el que se presentaron las primeras preocupaciones sobre el 

neurodesarrollo fueron 21.1 meses para el grupo TEA y 61.4 meses para el grupo 

TDAH.  

 La demora familiar fue de 12.4 meses para el grupo TEA y 13.6 meses para el grupo 

TDAH.  

 La demora diagnóstica del sistema de salud fue 36.6 meses para el grupo TEA y 5.7 

meses para el grupo TDAH. 

 La demora diagnóstica total fue de 48.1 meses para el grupo TEA y 19.3 para el grupo 

TDAH.  
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

1) La primera de las limitaciones del estudio tiene que ver con que la muestra fue 

recabado en su totalidad en el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. A 

pesar de que es uno de los hospitales de especialidad más importantes y con un 

mayor índice de atención, los resultados no se pueden generalizar a pacientes de 

otros contextos.  

2) Una de las limitaciones es que a pesar de que se ven las relaciones importantes entre 

los grupos, consideramos importante continuar con estas líneas de investigación y 

poder replicar esto resultados con poblaciones más grandes y no centralizadas a una 

única unidad de atención.  

3) Se recomienda la elaboración de folletos informativos en donde se detallen algunos 

indicadores de alerta para que los padres puedan conocer más sobre el TEA y el 

TDAH, ayudando a la psicoeducación de las familias. 

4) También consideramos importante generar concientización y practica en el diagnóstico 

de ambas entidades para los clínicos, pero hacemos énfasis en los TEA con el fin de 

evitar que las demoras diagnósticas sigan siendo prolongadas 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Dictamen de aprobación para el proyecto original Estudio de las Trayectorias 

de búsqueda de atención y tiempo de demora diagnóstica en Familias Mexicanas con 

Casos de Trastornos del Espectro Autista, por el Comité de Investigación del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro.  
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Anexo 2. Dictamen de aprobación para el para el presente proyecto, por el Comité de 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro.   
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Anexo 3. Entrevista de las Trayectorias de Búsqueda de Atención en Familias 

Mexicanas con TEA.  
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Anexo 4. Entrevista de Criterios Diagnósticos de los Trastornos del Espectro Autista 

(CRIDI TEA).  

Nombre del niño(a): ______________________________________      No EXP ___________        Edad_________              Folio 

ID:________ 

Sexo: M   F    

Ponga una cruz x aunque su respuesta se encuentre en la región sombreada 
PRESENTE PASADO 

No  Si No  Si 

 1. ¿El niño(a) lo(a) mira a ud. o a los demás directamente a los ojos cuando le habla?      
 2. ¿La expresión facial, corporal o los gestos del niño(a) son adecuados al contexto social?        
 3. ¿Tiene dificultad para relacionarse con sus compañeros apropiadamente según su nivel de  
       desarrollo? 

      

 4. ¿Le falta interés por compartir alegría, curiosidad o señalar objetos que le interesan?       
 5. ¿Tiene dificultad para entender el significado de las emociones y sentimientos  de otros  y  
      su comportamiento social es inapropiado? (¿Muestra indiferencia si otro niño(a) llora?) 

      

(>>) (     ) (     ) (     ) (     
) 

6.  ¿Tiene o tuvo retraso en el desarrollo de lenguaje hablado? (no hace gestos o mímica para  
      darse a entender). A los 2 años utiliza palabras sencillas, a los 3 años frases comunicativas 
Edad de 1as. Palabras_________     Edad de frases comunicativas de 3 palabras:____________ 

A   A  

7.  ¿El niño(a) muestra problemas para mantener o sostener una conversación?       
8. ¿Su lenguaje es repetitivo o estereotipado? ¿Repite frases, rimas, anuncios? Inventa 
palabras      

      

9.  ¿Es capaz de tener juegos imitativos como jugar a la comidita, o conducir un auto?       
(>) (√√√-6) (     ) (     ) (     ) (     

) 

10.  ¿Tiene intereses o preocupaciones repetitivas y restringidas a algunos temas o ideas?       
11.  ¿Muestra apego o adherencia a rutinas o rituales?        
12. ¿Preocupación persistente por partes de objetos? Ej. Las patas de la mesa, las rueditas de  
        los autos, ojos de la muñeca, etc. 

      

13.  ¿Tiene conducta  motriz repetitiva como mover o sacudir las maños u otros movimientos  
        del cuerpo (girar, mover la cabeza, torcer los dedos etc.)? 

(>) 
Total  (»»») 

DSM-IV 
 

Autismo 
 

T. Asperger 
 

TGDNE 
 
 
15.  Aumento o disminución en la respuesta a los estímulos sensoriales o interés  por aspectos 
        sensoriales del entorno que son raros (p. ej., indiferencia aparente al dolor/temperatura, 
        respuesta adversa a sonidos o texturas específicos, olfateo o palpación excesiva de 
objetos, 
        fascinación visual por las luces o el movimiento).  

      
(     ) 
(     ) (     ) 

(     ) 
(     ) 
(     ) 

(     
) 
(     
) 

PRESENTE PASADO 

   

  

  

PRESENTE PASADO 

No  Si No  Si 

    

 (√√-14) 
 (√√√√√) 

 

(     ) 
(     ) 

(     ) 
(     ) 

(     ) 
(     ) 

(     
) 
 (    

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

  

  

  

  

 

 

14.   De los síntomas (1 al 13) estuvieron presentes antes de los 3 años de edad  NO [   ]   SI  [   ] 
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DSM-5 
 

Trastorno del Espectro Autista 

) 

PRESENTE PASADO 

    

PARA USO EXCLUSICO DEL MÉDICO. Explore hitos del desarrollo y las habilidades de autoayuda de acuerdo a la 
edad. 
Especificadores: 
Con o sin DI  

 

   

Con o sin deterioro del lenguaje acompañante     

Asociado a una afección médica o genética, o a un factor ambiental conocidos      

Asociado a otro trastorno del desarrollo neurológico, mental o del comportamiento      

Con catatonia (véanse los criterios de catatonía asociados a otro trastorno mental).     

Grado 1. Necesita ayuda     

Grado 2. Necesita ayuda notable     

Grado 3. Necesita ayuda muy notable      

 

 

 

 

 

 

 

NIVELES DE GRAVEDAD DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA DSM 5 

Marque con una X el nivel de gravedad al que corresponde el niño evaluado 

Nivel de Gravedad Comunicación Social Comportamientos Restringidos y 

Repetitivos 

 ¿Qué tanto el niño puede iniciar una 

conversación con gente nueva? 

¿Puede tener una conversación de 

múltiples temas? ¿Puede hacer 

amigos? 

¿Qué tanto la rigidez o la 

inflexibilidad en su comportamiento le 

ocasiona problemas en la escuela, en 

la casa o con sus amigos? ¿Qué tanto 

el cambio de actividades le genera 

berrinches? 

Grado 1 

“Necesita ayuda” 

Sin ayuda in situ, las deficiencias en la 

comunicación social causan problemas 

importantes. Dificultad para iniciar 

interacciones sociales y ejemplos 

claros de respuestas atípicas o 

insatisfactorias a la apertura social de 

otras personas. Puede parecer que 

tiene poco interés en las interacciones 

sociales. Por ejemplo, una persona que 

es capaz de hablar con frases 

completas y que establece 

comunicación pero cuya conversación 

amplia con otras personas falla y cuyos 

intentos de hacer amigos son 

La inflexibilidad de comportamientos 

causa una interferencia significativa 

con el funcionamiento en uno o más 

contextos. Dificultad para alternar 

actividades. Los problemas de 

organización y de planificación 

dificultan la autonomía.  
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excéntricos y habitualmente sin éxito.  

GRADO 2 

“Necesita ayuda 

notable” 

Deficiencias notables de las aptitudes 

de comunicación social verbal y no 

verbal; problemas sociales aparentes 

incluso con ayuda in situ; inicio limitado 

de interacciones sociales y de 

reducción de respuestas o respuestas 

no normales a la apertura social de 

otras personas. Por ejemplo, una 

persona que emite frases sencillas, 

cuya interacción se limita a intereses 

especiales muy concretos y que tiene 

una comunicación no verbal muy 

excéntrica.  

La inflexibilidad de comportamiento, la 

dificultad de hacer frente a los 

cambios u otros comportamientos 

restringidos /repetitivos aparecen con 

frecuencia claramente al observador 

casual e interfieren con el 

funcionamiento en diversos contextos. 

Ansiedad y/o dificultad para cambiar el 

foco de atención.  

GRADO 3 

“necesita ayuda muy 

notable” 

Las deficiencias graves de las 

aptitudes de comunicación social 

verbal y no verbal causan alteraciones 

graves del funcionamiento, inicio muy 

limitado de las interacciones sociales y 

respuesta mínima a la apertura social 

de otras personas. Por ejemplo, una 

persona con pocas palabras inteligibles 

que raramente inicia interacción y que, 

cuando lo hace, realiza estrategias 

inhabituales sólo para cumplir con las 

necesidades y únicamente responde a 

aproximaciones sociales muy directas.  

La inflexibilidad de comportamiento, la 

extrema dificultad de hacer frente a 

los cambios u otros comportamientos 

restringidos / repetitivos interfieren 

notablemente con el funcionamiento en 

todos los ámbitos. Ansiedad intensa / 

dificultad para cambiar el foco de 

atención.  

 

 

Criterio de retraso en el lenguaje: NOTA: NO CODIFIQUE LAS PALABRAS “MAMÁ” O “PAPÁ” CUANDO VALORE UNA SOLA 

PALABRA. 

 SE INCLUYE CUALQUIER SONIDO ESPONTÁNEO QUE SE APROXIME A LAS PALABRAS REALES.  
EN EL DESARROLLO NORMAL, LAS PALABRAS SUELTAS APARECEN ANTES DE LOS 24 MESES DE EDAD. LA FRASES APARECEN A 

LOS 33 MESES DE EDAD. 

El criterio de retraso en el lenguaje es positivo cuando: Aparición de las palabras sueltas o del uso de frases tres 

meses más tarde de lo esperado. 
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Anexo 5.  Cuestionario de Asignación Diagnóstica para Niños (CADI-N) 

INSTRUCCIONES   

A continuación hay una lista de puntos que los niños y jóvenes pueden o no 
realizar.  
Marque el número que describe a su hijo (a) ahora o en el pasado 
Califica con:  

 0 si no es cierto o no es aplicable a su persona.  

 1 si es ocasionalmente o de alguna manera cierto y  

 2 si la conducta es muy cierta o casi siempre cierta 

 

 

 
2 

 
Tiene dificultad para mantener la atención en tareas, conversaciones 
o lecturas 

 
0 

 
1 

 
2 

 
4 

 
Parece no escuchar cuando le hablan  

 
0 

 
1 

 
2 

 
7 

 
Es desorganizado (a) 

 
0 

 
1 

 
2 

 
8 

 
Pierde sus útiles escolares  

 
0 

 
1 

 
2 

 
10 

 
Se distrae fácilmente  

 
0 

 
1 

 
2 

 
11 

 
Es olvidadizo (a) con tareas, mandados, llamadas, citas  

 
0 

 
1 

 
2 

 
102 

 
Deja al último las tareas que requieren mayor concentración  

 
0 

 
1 

 
2 

 
12 

 
Es físicamente inquieto (a) 

 
0 

 
1 

 
2 

 
14 

 
Evita actividades tranquilas (leer, juegos de mesa).  

 
0 

 
1 

 
2 

 
15 

 
Habla mucho.  

 
0 

 
1 

 
2 

 
16 

 
Tiene dificultades para esperar turnos (filas) 

 
0 

 
1 

 
2 

 
21 

 
Difícilmente se queda sentado (a) o quieto (a) 

 
0 

 
1 

 
2 

 
48 

 
Está “en marcha” o moviéndose 

 
0 

 
1 

 
2 

 
52 

 
Contesta antes de que completen la pregunta 

 
0 

 
1 

 
2 

 
67 

 
Interrumpe conversaciones y actividades de otros  

 
0 

 
1 

 
2 
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Anexo 6.  Carta de aprobación para el proyecto Estudio de las Trayectorias de 

búsqueda de atención y tiempo de demora diagnóstica en Familias Mexicanas con 

Casos de Trastornos del Espectro Autista por el Comité de Ética en Investigación del 

Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N Navarro.   
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Anexo 7.  Carta de aprobación para el presente estudio, por el Comité de Ética en 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N Navarro.   
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Anexo 8. Carta de Consentimiento informado.   

 

                                                                                                                   

                
FOLIO ID:_______ 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

1. TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN 
Trayectorias de búsqueda de atención y tiempo de demora diagnóstica en familias mexicanas con casos 

de Trastornos del Espectro Autista (TEA) y en de Trastorno por Déficit de atención con Hiperactividad 

(TDAH). 

  
2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente estudio tiene como objetivo recoger datos relacionados con las rutas que siguen los padres y 

el tiempo que tardan los servicios de salud en otorgar el diagnóstico definitivo en los trastornos del 

espectro autista; también se explora la edad en la que iniciaron los síntomas y los tratamientos 

recibidos. En México no se cuenta con estudios que reporten esta información, por lo que es importante 

conocer e identificar las dificultades a la que se enfrentan los padres relacionadas con el sistema de 

salud y poder así sugerir mejoras.   

 
3. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO  

 
La presente investigación se lleva a cabo en el Hospital de Psiquiatría Infantil Juan N. Navarro de la 

Ciudad de México. Si su hijo cuenta con algún diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad o Trastorno del Espectro del Autismo, se le invitará a participar. El procedimiento 

consiste en que un paidopsiquiatra o psicólogo le realizará a usted una entrevista médica con una 

duración de aproximadamente 40 min a 1 hora donde se preguntará acerca de los síntomas de Trastorno 

por Déficit de Atención con Hiperactividad o Trastorno del Espectro del Autismo y de los datos 

relacionados con la familia del niño, con el tipo de profesionales o no profesionales de la salud que 

consultó, los tiempos en los que se llevó cabo y los tratamientos recibidos.  

 

4. BENEFICIOS POSIBLES DEL ESTUDIO 

Con su participación en este estudio usted contribuirá al conocimiento de las rutas que siguen los 

padres una vez que empiezan a notar los síntomas en sus hijos; además se obtendrá información sobre 

lo que ocurre en nuestro sistema de salud. Los resultados permitirán hacer recomendaciones a las 

instituciones y/o profesionales de la salud para mejorar el proceso diagnóstico del Trastorno por Déficit 

de Atención con Hiperactividad y del Trastorno del Espectro del Autismo.  
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5. RESPUESTAS Y ACLARACIONES A CUALQUIER PREGUNTA O DUDA SOBRE EL ESTUDIO.  

Si durante la entrevista o mientras está respondiendo el cuestionario usted presenta alguna duda o 

malestar emocional, puede expresarlo al entrevistador, ya que es una persona con formación 

profesional en el campo de la psiquiatría/psicología y está capacitada para brindar el apoyo psicológico 

que en ese momento usted requiera.  

Si tiene cualquier pregunta o duda acerca del estudio, puede ponerse en contacto con la Dra. Patricia 

Zavaleta Ramírez, responsable del estudio, al teléfono 5563888026 o al correo electrónico 

dra.zavaleta@hotmail.com o con el Dr. Alan Jair Díaz Vivanco, al teléfono 5563888026 o al correo 

electrónico ajdvjah@gmail.com 

 

CONFIDENCIALIDAD 
 

Toda la información que usted nos proporcione será confidencial; para lograr lo anterior, sus 

cuestionarios solo tendrán como identificador un código de letras y números. Sus respuestas se 

manejarán en una base de datos que estará a cargo del investigador principal.  Los resultados generados 

en esta investigación, se manejarán como grupo, se utilizarán únicamente con fines de investigación y 

pueden llegar a publicarse en revistas científicas sin que se mencione la identidad de las personas que 

respondieron el cuestionario.  

 
6. DECLARACIONES Y FIRMAS 

 

He leído la información anterior, se me ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las 

respuestas recibidas son satisfactorias. Por la presente acepto participar en este estudio de forma 

voluntaria.  

 
_______________________________________________      _____________________ 
Nombre,  firma del participante y relación con el niño (a)              Fecha 

 
________________________________________________    ______________________ 
Nombre y firma del Testigo 1                                                               Fecha 

 
________________________________________________    ______________________ 
Nombre y firma del Testigo 2                                                               Fecha 
 
________________________________________________    ______________________ 
Nombre y firma del investigador                                                          Fecha          
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