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Resumen

Tanto en Chile como a nivel mundial, ha surgido un auge en el estudio y el diagndstico
del trastorno del espectro autista (TEA). Un diagndstico a tiempo es clave para una deteccion
precoz, dado a que cuando es realizada a tiempo puede orientar de mejor manera una
intervencion oportuna y de esta manera evitar un mayor deterioro en el funcionamiento de la
persona. Es por esto que es importante contar con instrumentos que posean buenos niveles en
confiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad y que, en lo posible sean una herramienta
breve y facil de aplicar. El objetivo de este estudio fue caracterizar el TEA de acuerdo a los
nuevos antecedentes proporcionados por la comunidad cientifica, asi como seleccionar el
instrumento que cuente con los mejores indicadores de fiabilidad, validez, sensibilidad y
especificidad segun los antecedentes recopilados en una revision de la literatura.

Como resultado derivado de esta revision, el TEA puede ser definido como un trastorno
que se manifiesta como un déficit en el desarrollo que afecta la interaccion social, la
comunicacion y se presentan comportamientos rigidos y estereotipados. Para un diagndstico
mas eficaz, como resultado de los antecedentes psicométricos recolectados, se puede concluir
que podria ser beneficioso permitir establecer el uso de mas de un instrumento de diagndstico
para la evaluacion del TEA, los cuales consisten en el uso del Social Responsiveness Scale
(SRS) por si solo, o en conjunto con el Autism-Spectrum Quotient: Children’s version (AQ-
CHILD), los cuales fueron seleccionados por presentar las mejores propiedades psicométricas
en los distintos niveles evaluados.

Palabras claves: TEA, autismo, diagndéstico, instrumentos.
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Trastorno del Espectro Autista (TEA)

Segln la American Psychiatric Association (2013) el Trastorno del Espectro Autista
(TEA) es un trastorno del neurodesarrollo que se manifiesta por la presencia recurrente y severa
de un déficit en la interaccion social y la comunicacion; un déficit en el desarrollo, la
comprension y el mantenimiento repetitivo de las relaciones, intereses anormales y fijos; asi
como de un raro comportamiento repetitivo con diversos grados de gravedad. De acuerdo al
DSM-V el TEA abarca el trastorno autista, el sindrome de Asperger y el trastorno generalizado
del desarrollo (TGD), descritos en el DSM-IV (Lobar, 2016; Oviedo, Manuel-Apolinar,
Chesnaye, & Guerra Arraiza, 2015; Pifieros-Ortiz, & Toro-Herrera, 2012).

Por otro lado, una serie de signos son descritos para reconocer el patrén de alteraciones
tipicas del TEA. Estos signos estan clasificados en dos partes: la primera parte se refiere a la
interaccion social y comunicacion reciproca, que se subdivide en signos de lenguaje, relacion
social y ficcion e imaginacion, y la segunda parte consta de intereses poco habituales o
restringidos y/o comportamientos rigidos y repetitivos (Ministerio de Salud, 2011; Oviedo et al.
2015; Sanchez-Raya, Martinez-Gual, Moriana, Luque, & Alds, 2015).

Interaccidn social y comunicacion reciproca

Lenguaje.

En nifios con TEA se pueden presentar signos como: un retraso, regresion o pérdida del
lenguaje; el uso de un lenguaje de tipo inusual o idiosincratico (ecolalia, entonacion rara o
inapropiada, falta de vocalizaciones); una reduccion o un uso poco frecuente del lenguaje con
usos comunicativos y la ausencia de respuesta cuando se llama al nifio por su nombre. También

se observa una reduccion o ausencia de sonrisa social, expresiones faciales o hacia los



sentimientos de los demés; ademas de una respuesta negativa a las peticiones realizadas por
otros, asi como un rechazo a las caricias de los cuidadores (Ministerio de Salud, 2011; Oviedo
et al. 2015; Sanchez-Raya et al. 2015).

Relacion social.

También se pueden presentar reacciones exageradas ante la invasion de su espacio
personal; la reduccion o ausencia del interés social de relacionarse con los demés y cuando se
acercan a otros, los nifios con TEA lo hacen de forma indebida e inapropiada. También se puede
presentar falta de imitacién y juego social, mostrar escaso disfrute en las actividades que
generalmente le gustan a la mayoria de los nifios y una notable baja capacidad para compartir
la diversidn, contacto visual y otros gestos hacia los demas. Adicionalmente se caracterizan por
presentar un uso reducido de expresiones faciales, contacto visual y orientacion corporal en el
momento de tener que comunicarse; asi como una falta de movimiento ocular, seguimiento de
un punto sefialado y el uso de sefializacion (Ministerio de Salud, 2011; Oviedo et al. 2015;
Sanchez-Raya et al. 2015).

Ficcidn e imaginacion.

Ademas, se puede apreciar la falta o escases en el uso de la imaginacion del nifio, un escaso
desarrollo o pretension en la imitacion de juegos, asi como en la variedad de los juegos
simulados (Ministerio de Salud, 2011; Oviedo et al. 2015; Sanchez-Raya et al. 2015).
Intereses poco habituales o restringidos y/o comportamientos rigidos y repetitivos

El nifio pude presentar movimientos o juegos estereotipados Yy repetitivos; intereses muy
restringidos o poco habituales, rigidez e inflexibilidad conductual; resistencia al cambio y

reactividad emocional extrema a los cambios; hiper o hiposensibilidad a los estimulos



sensoriales; reacciones excesivas ante el sabor, olor, texturas o apariencia de los alimentos, asi
como manias extremas con la comida (Ministerio de Salud, 2011; Oviedo et al. 2015; Sanchez-
Raya et al. 2015).

A partir de lo anterior, es importante sefialar que la mayor parte de estos sintomas
perduran por el resto de la vida y ocasionan serios deterioros a nivel de la calidad de vida del
nifio que lo padece, asi como un alto impacto a nivel social y familiar (Sanchez-Raya et al.
2015).

En relacion a la caracterizacion anterior, Trevisan y Birmingham (2016) llevaron a cabo
un metandlisis para poner a prueba la relacion entre la capacidad del reconocimiento de
emociones y aspectos del funcionamiento social cotidiano, asi como otras variables relacionadas
con los sintomas de personas con TEA. Sus hallazgos indicaron una asociacién positiva entre
cualidades deseables, como la inteligencia, el funcionamiento adaptativo y la capacidad de
inferir estados mentales de los otros (Theory of Mind, ToM) y del mismo modo, encontraron
una asociacion negativa entre cualidades problematicas, como la alexitimia y los niveles mas
altos de sintomas de TEA (Trevisan, & Birmingham, 2016).

En resumen, el TEA es un trastorno complejo que representa todo un espectro de
manifestacion variable de sintomas y gravedades tanto a nivel social, cognitivo y
comportamental del individuo que lo padece y que aparece de manera temprana en el desarrollo.
Es por ello, que se hace de gran importancia conocer la prevalencia del trastorno y sus sintomas,
aspecto gue se detallara a continuacion.

Prevalencia
En cuanto a la prevalencia a nivel mundial, aproximadamente uno de cada 175 nifios

presenta conductas caracteristicas del TEA, aun cuando se sefiala que el TEA estaria afectando



a alrededor de un 1% de la poblacion, mayoritariamente del sexo masculino (Oviedo et al.
2015), con una prevalencia més alta en nifios caucasicos que en nifios afroamericanos o hispanos
en Estados Unidos (Baio, 2014).

En larevision realizada, se sefiala que en los tltimos 30 afios existe un creciente aumento
en la aparicion de casos de autismo (Lord, Cook, Leventhal, & Amaral, 2000; Ministerio de
Salud, 2011; Sanchez-Raya et al. 2015), ademas, el Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) contintia reportando un incremento sostenido en el nimero de nifios que son
diagnosticados con TEA en Estados Unidos (Baio, 2014).

Segln Lyall et al. (2017) la prevalencia del autismo segun el CDC varia entre un 1%
hasta un 2.2% entre los afios 2011 y 2014, observandose que éste aumento se debe
principalmente a una mayor prevalencia en casos leves del TEA y sin comorbilidad con
discapacidad intelectual, sin embargo, no se tiene claro que factores podrian estar interactuando
para generar este incremento.

La prevalencia mundial del TEA ha variado usualmente entre un 0.6% (Fombonne,
2005; Ministerio de Salud, 2011) y un 2.64% en un reciente estudio (Lyall et al. 2017). En Chile,
aun no existen estadisticas nacionales de prevalencia en TEA (Ministerio de Salud, 2011;
Zalaquett, Schonstedt, Angeli, Herrrera, & Moyano, 2015), sin embargo, se ha estimado el
nacimiento de cerca de 2.156 nifios con TEA en Chile, a partir de las bases estadisticas de
240.569 nacimientos en el afio 2007 y con una prevalencia de 9 de cada 1000 nacidos vivos
registrados (Ministerio de Salud, 2011).

En sintesis, la prevalencia para el TEA ha variado en un rango de entre 0,6% y 2,6%. Se
ha constatado un incremento sostenido en los Gltimos afios que diversos estudios refieren. De

lo anterior, se hace necesaria una mayor investigacion con respecto a la etiologia del TEA e



identificar si éste trastorno ha aumentado por una mayor disponibilidad de herramientas
diagndsticas o por el efecto de nuevos factores causales, que no estaban presente cuando la
prevalencia era inferior al 1%.

Etiologia

La causa del TEA es mas bien desconocida, sin embargo, se han propuesto varias
hipotesis relacionadas con su patogénesis y que intentan explicar el origen del mismo. Es por
esto, que en la actualidad coexisten una serie de teorias explicativas del autismo que enfatizan
determinados aspectos de una probable causalidad. Entre ellas se encuentran explicaciones
genéticas, una falla en el funcionamiento del sistema de neuronas espejo, un déficit en la Teoria
de la Mente (ToM), entre otras.

Explicaciones genéticas

En primer lugar, un estudio reciente sugiere que los factores genéticos representan entre
un 35 y un 40% de los elementos que contribuyen a los sintomas del TEA y que el 60 0 65%
restante, son probablemente debido a otros factores, como por ejemplo los factores ambientales
prenatales, perinatales y postnatales (Hadjkacem, 2016).

Considerando lo anteriormente descrito, la evidencia ha demostrado una alta
heredabilidad del trastorno, siendo esta mayor en gemelos monocig6ticos, con una tasa de 50%,
a diferencia de los gemelos dicigéticos con un 3%, para lo cual es muy probable que participen
mas de dos genes que interactian y/o aporten un alto riego de heredabilidad en gemelos
monocigéticos (Lord, Cook, Leventhal, & Amaral, 2000).

En términos genéticos, se ha encontrado una gran variedad de mutaciones y de cambios
en la expresion génica en muchos nifios con sintomatologia TEA, y en la mayoria de ellos estaba

relacionado con el desarrollo y la funcién del cerebro (Ergaz, Weinstein-Fudim, & Ornoy,



2016). Las principales alteraciones genéticas relacionadas con el TEA se observan en cuatro

sindromes que a continuacion se detallan:

Sindrome del X fréagil.

Este sindrome se produce por una alteracion en el gen FMR1 (Fragil Mental Retardation
1) y se caracteriza por la presencia de un bajo desarrollo intelectual, macrorquidia, lenguaje
repetitivo, escaso contacto visual, entre otras. En pacientes con autismo tiene una incidencia de

entre un 4 a 8% de los casos (Ergaz et al. 2016; Ministerio de Salud, 2011; Oviedo et al. 2015).

Sindrome de Rett.

Este sindrome se produce por una mutacion en el gen MeCP2 (Methyl CpG binding
Protein 2) y se caracteriza por la presencia de regresion psicomotora, movimientos
estereotipados, falta de interaccion social, un fenotipo autista severo que puede conducir a un
retraso cognitivo y social-comunicativo. Este sindrome se suele desarrollar con mayor
frecuencia en mujeres que en hombres (Ergaz et al. 2016; Lord et al. 2000; Ministerio de Salud,
2011; Oviedo et al. 2015).

Sindrome de Timothy.

Este sindrome se produce por mutaciones espontaneas del gen CACNALC (Calcium
Voltage-gated Channel Subunit Alpha 1 C) que se localiza en el cromosoma 12 en la regién
p13.3y se caracteriza por la presencia de alteraciones cognitivas, un fenotipo autista, entre otros

(Ergaz et al. 2016; Oviedo et al. 2015).

Sindrome de Prader-willi.
Este sindrome se produce por delecion del cromosoma 15 en la region ql1-13 y se

caracteriza por la presencia de discapacidad intelectual, trastorno obsesivo compulsivo, baja
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sociabilidad, entre otras. En pacientes con autismo tiene una incidencia de entre un 1 a 4% de
los casos (Ergaz et al. 2016; Ministerio de Salud, 2011; Oviedo et al. 2015).
Explicaciones basadas en el funcionamiento cerebral y las capacidades de mentalizacion

También existen otros estudios a nivel neuronal que sefialan un déficit en el
funcionamiento del sistema de neuronas espejo. Neuronas que permitirian experimentar la
emocion o la sensacion de la accion que hacen otros como si fuera la propia. Esta teoria surge
al intentar dar explicacién al déficit en la comprension del comportamiento de los otros y las
reglas sociales, papel que estaria configurado por las neuronas espejo, a partir del cual se verian
alteradas la capacidad de imitacion y de empatizar con los demas (Perkins, Stokes, McGillivray,
& Bittar, 2010).

Otros estudios afirman la existencia de un deficit en la capacidad de mentalizacion o
una limitada teoria de la mente (ToM) en personas con TEA y aunque aln no se ha comprobado
del todo, es posible que las neuronas espejo también estén implicadas en esta capacidad de
predecir y comprender los procesos mentales de los otros més alla de la experimentacion de
emociones o aspectos de la corporalidad (Perkins, Stokes, McGillivray, & Bittar, 2010).

Con el objetivo de investigar la conectividad funcional alterada en dos redes cerebrales
dafadas, involucradas en el procesamiento social, TOM y neuronas espejo, Fishman, Keown,
Lincoln, Pineda, & Muller (2014) encontraron una conectividad atipica entre las redes
neuronales ToM vy el sistema de neuronas espejo en adolescentes con TEA, reflejando
principalmente la sobreconectividad, lo que sugiere que las deficiencias sociales estarian
relacionadas con las conexiones neuronales andmalas que implican los sistemas de

mentalizacion y neuronas espejo.
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En resumen, el TEA es un trastorno de causa multivariante, tanto genética como
ambientalmente. Hay varios sindromes y alteraciones neuronales que se traducen en
alteraciones del desarrollo, para los cuales se han identificado determinados genes o redes
neuronales que generan una sintomatologia similar al TEA. Asi entonces, es perfectamente
posible que uno o varios de esos genes similares estén a la base de su desarrollo. Se necesita
mayor investigacion al respecto para que se pueda identificar el o los marcadores bioldgicos
(neurofisioldgicos) del TEA, sin embargo, hay un listado de factores biolégicos y ambientales
que no siendo propiamente causales se configuran como factores de riesgo.

Factores de riesgo

Un estudio realizado por Hadjkacem et al. (2016) analiz6 las complicaciones prenatales,
perinatales, postnatales y las caracteristicas de los padres presentes en padres de nifios
diagnosticados con TEA y sin TEA, para identificar factores de riesgo asociados. EI modelo
final del andlisis ajustado fue el género, la exposicion al cigarro, infeccion urinaria, diabetes
gestacional, sufrimiento fetal agudo, parto prematuro, dificultad en el parto, bajo peso al nacer
e infeccion respiratoria. Por otra parte, no se encontré una correlacion entre la gravedad del
TEA 'y los factores prenatales, perinatales y postnatales, lo que ademas se encuentra respaldado
por la literatura reciente. Con respecto a los factores parentales, se encontré que no existe
correlacion entre la edad avanzada de los padres (mayor a 35 afios) y el TEA, a diferencia de lo
que otros estudios sefialaban, mostrando una clara discrepancia.

Segun Chandler et al. (2016) los puntajes en el DBC-P (Developmental Behaviour
Checklist Primary carer version) se asociaron positivamente a un mayor indice de privacion y a
una mayor cantidad de sintomas de autismo medido por el SCQ (Social Comunication

Questionnare). También se encontrd una relacion entre los puntajes del DBC-P con un mayor
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nivel de desempleo parental y con tener mas hijos en el hogar, pero no se encontrd relacion con
las otras variables medidas por el estudio y la sintomatologia del autismo.

De todas maneras, se debe tener presente que estos eventos interactlan y pueden
contribuir al desarrollo del TEA en combinacion con factores ambientales, genéticos u otros.
Por lo que estos factores de riesgo no caracterizan al TEA por si mismos.

Comorbilidad

El profesional a cargo de personas con TEA debe saber identificar y descartar otros
diagndsticos diferenciales. El mas comun es la discapacidad intelectual la cual puede presentar
sintomas caracteristicos del TEA, como la estereotipia y los problemas de comunicacion, y a su
vez, algunos pueden presentar algin grado de discapacidad cognitiva (Oviedo et al. 2015), sin
embargo, se suelen diferenciar generalmente por la presentacion del déficit cognitivo. Las
personas que padecen TEA se caracterizan por presentar perfiles cognitivos irregulares, que
mejoran 0 empeoran en algunos aspectos, en cambio, las personas con discapacidad intelectual
presentan niveles cognitivos regularmente bajos en diversas areas del funcionamiento (Sanchez-
Raya et al. 2015).

También, se debe descartar un posible diagnostico del Trastorno Especifico del
Lenguaje (TEL). La principal diferencia se encuentra en que las personas con TEA presentan
una alteracion en el interés por la comunicacion, lo que no se presenta en personas con TEL
quienes, si muestran intencionalidad comunicativa, y a pesar de que también se puede observar
en estos nifios el aislamiento, fuertes rabietas y déficit en el juego simbolico en los primeros
afios, esto suele mejorar a medida que el nifio crece (Sanchez-Raya et al. 2015).

Chandler et al. (2016) en su estudio identifico altos niveles de problemas emocionales y

de comportamiento en nifios pequefios con TEA que se midid utilizando el DBC-P
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(Developmental Behaviour Checklist Primary carer version). También se reportaron altas tasas
de problemas funcionales en comparacién con nifios de edad similar. Los problemas
emocionales y de conducta en el TEA son bastante frecuentes, por lo que las tasas de ansiedad
social, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y trastorno por oposicionismo son
elevadas en comparacion con la poblacion general y nifios con discapacidad intelectual
(Chandler et al. 2016).

Como es posible notar, existe una serie de factores causales y a la vez factores de riesgo
que deben ser considerados al momento de hacer el diagnostico en TEA. Lo anterior es crucial,
en especial porque en base a esta informacion se derivan a tratamiento los nifios que presentan
algun tipo de TEA. A continuacion, se presenta informacion relevante sobre la posicion actual
para el diagndstico del TEA.

Diagnostico

En primer lugar, es importante sefialar que alin no existe consenso sobre la existencia de
un marcador bioldgico para el diagndstico del TEA (Oviedo et al. 2015) y a esto se le suma el
hecho de que no existe un unico conjunto de sintomas predefinido, dado a que se trata de todo
un espectro de sintomas de diversa gravedad. Todo lo anterior es causa de la gran dificultad
para diagnosticar el TEA (Sanchez-Raya et al. 2015). Algunos suelen aconsejar utilizar una
serie de baterias para un diagnostico oportuno y eficaz (Lobar, 2016; Oviedo et al. 2015).

Dado a que ahora el DSM-V exige que la sintomatologia debe estar presente en la
primera infancia, esto posibilita que los profesionales presten mayor atencion desde mucho
antes y de esta forma se pueda permitir realizar diagndsticos tempranos (Lobar, 2016). Un
diagnostico a tiempo en nifios se debe realizar antes de cumplir los 6 afios, para asi comenzar

con el tratamiento lo antes posible y mejorar el pronostico y soporte familiar del paciente con
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TEA, sin embargo, no es aconsejable realizar un diagnéstico antes de los 18 meses de edad,
dado que generalmente cuando son diagnosticados con autismo, posteriormente su desarrollo
somatico se normaliza (Oviedo et al. 2015; S&nchez-Raya et al. 2015). A partir de lo anterior,
muchas veces el diagnéstico se debe realizar, aunque no se presenten sintomas muy claros de
TEA, esto es todo un desafio, ya que es muy dificil determinar la inadecuacion social en la
primaria infancia (Lobar, 2016).

Segln Séanchez-Raya et al. (2015) el primer paso para un mejor diagndstico es la
entrevista a los padres del nifio con sospecha de TEA, que tiene como objetivo detectar
conductas caracteristicas. En este momento, es aconsejable también utilizar algin instrumento
estandarizado que pueda facilitar el diagnostico. Luego, se debe seguir con la observacion de la
conducta del nifio e interaccion con sus figuras de apego. La tercera etapa es la observacion de
la conducta del nifio en otros contextos, como el colegio y adicionalmente, realizar evaluaciones
del desarrollo funcional y psicolinguisticas. Finalmente, se debe evaluar el juego funcional y/o
simbolico del nifio.

Se aconseja el uso de los criterios diagnosticos del DSM-V para el TEA, los cuales
consisten basicamente en un deterioro continuo en la interaccion y la comunicacién; que los
patrones de actividades, intereses y comportamientos se presenten de manera restringida y
repetitiva; que los sintomas que persistan desde la primera infancia; y que estos sintomas
interfieran con el funcionamiento diario del nifio y la familia (American Psychiatric
Association, 2013). Estos criterios identifican un sintoma central, sin embargo, existe todo un
espectro de variabilidad de los sintomas en los diferentes contextos, con ciertas caracteristicas
individuales y segin la etapa del desarrollo de la persona, lo que puede dificultar la

discriminacion de comportamientos que son TEA y los que no (Lobar, 2016).
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Como se sefiala anteriormente y dado a que el TEA es un trastorno del desarrollo
neuroldgico que involucra un deterioro cognitivo complejo, éste puede ser dificil de
diagnosticar lo suficientemente pronto. Por lo tanto, la comunidad cientifica ha trabajado en la
busqueda de un biomarcador que permita diagnosticos mas tempranos y certeros.

Con respecto a las bases neuroanatomicas del TEA, actualmente siguen siendo en gran
parte desconocidas. Entre los endofenotipos candidatos mas investigados, se suele reportar
como mas significativas las diferencias en el volumen cerebeloso. Un metanalisis buscd analizar
la cohorte de intercambio de datos de imagenes del cerebro de personas con TEA y sus
resultados no arrojaron pruebas suficientes de una diferencia en el volumen cerebeloso ni del
cuerpo calloso en personas con TEA en comparacion con el grupo control, las cuales eran
estructuras que captaban la atencién de investigadores (Traut et al., 2018).

Otro estudio realizado por Levman et al. (2018) demuestra anomalias volumétricas del
cuerpo calloso en nifios con TEA reveladas por imagenes de resonancia magnética estructural,
la cual estaria asociado al sobrecrecimiento cerebral en la primera infancia (de 0 a 5 afos), el
cual posteriormente disminuye en edades mas avanzadas. Los resultados confirman los
aumentos en los volimenes ventriculares del TEA y extienden estos hallazgos al aumento en
los volimenes del plexo coroideo y anormalidades volumétricas en una variedad de areas
regionales en la materia blanca y gris del cerebro, que estarian potencialmente asociadas con
sintomas del TEA.

La diversidad neuroanatémica parece dar cuenta de una proporcion sustancial de riesgo
del TEA. Sin embargo y aunque se han propuesto varios biomarcadores neuroanatomicos
candidatos, aun no estd claro exactamente qué rasgos neuroanatémicos influyen mas

fuertemente en el diagndstico (Traut et al., 2018).
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Otros tipos de medicidn que se estan desarrollando es el seguimiento ocular, que es una
herramienta automatizada que rastrea los patrones oculares. Segun Frazier et al. (2017) existen
numerosos estudios que han identificado la mirada anormal en individuos con TEA, sin
embargo, la magnitud de los efectos no estaba clara. Siguiendo esta linea, Murias et al. (2018)
propone el uso del seguimiento ocular, como un potencial biomarcador no invasivo de eficacia
temprana asociada a las habilidades de comunicacion social en nifios con TEA, de la misma
manera, también puede ser una prometedora herramienta para medir los resultados de ensayos
clinicos que investigan intervenciones para tratar el TEA. Por su parte Wan et al. (2018)
demostrd reducciones significativas en el tiempo de fijacion en seis areas de interés y el analisis
discriminante arroj6 una precision de clasificacion del 85,1%, una sensibilidad del 86,5% y una
especificidad del 83,8%.

Frazier et al. (2017) llevo a cabo un metanalisis de los estudios de seguimiento ocular
del autismo y sus resultados demuestran que la presencia de anomalias en la mirada por medio
de los estimulos y las regiones de interés podria proporcionar una evaluacién de riesgo
clinicamente (til, esto dado a que las personas con autismo muestran un patron confiable de
anomalias de la mirada, que persiste a través de los afios y empeora durante la percepcion de las
interacciones humanas.

A modo de resumen, la deteccion precoz de un diagndstico en TEA es clave dado al gran
deterioro en la calidad de vida de quien lo padece (Sanchez-Raya et al. 2015). Este diagndstico
debe hacerse después de los 18 meses y debe considerar una evaluacién integral del sujeto para
que el diagnostico sea acertado. El diagnostico oportuno, antes de los 6 afios, permitiria
implementar tratamientos mas efectivos. Ademas, es importante sefialar que es necesario

siempre considerar diagndsticos diferenciales al momento de evaluar al nifio.
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A continuacion, se presentara los tratamientos méas usados y la evidencia que respaldan
el uso para el tratamiento del TEA.
Tratamiento

Con respecto al tratamiento, Sdnchez-Raya et al. (2015) afirma que existe un consenso
en que éste debe ser clinico y psicoeducativo, personalizado, intensivo, desarrollado en todos
los ambitos del paciente y participando de forma coordinada con todos los agentes implicados.
Sin embargo, existe gran desacuerdo sobre el tratamiento mas eficaz. Muchos de los
tratamientos que conocemos hoy dia no estan suficientemente investigados ni basados en la
evidencia cientifica, existiendo todavia importantes niveles de improvisacion y de falta de
sistematizacion.

Muchos indican que el tratamiento psicolégico mas eficaz para el TEA es el sistema
Applied Behaviour Analysis (ABA). Sin embargo, también existen criticas sobre sus avances e
implicaciones reales (Sanchez-Raya et al. 2015). La terapia ABA, es una intervencion basada
en la teoria del aprendizaje con el fin de reducir y promover conductas. Sus postulados plantean
que las conductas inadecuadas son resultado de un aprendizaje y que estas se repiten para
obtener algo a cambio. Es por ello, que la intervencion comienza con un analisis de posibles
desencadenantes de las conductas inadecuadas, asi como de la funcion que cumplen. Con
respecto a la duracion e intensidad, estas son variadas y su justificacion carece de sustento, por
lo que la recomendacién es que se debe individualizar segun las caracteristicas propias del
paciente (Pifieros-Ortiz, & Toro-Herrera, 2012).

En un meta-analisis realizado por Reichow (2012) se concluyé que de cuatro de los cinco
meta-analisis revisados, se consideraba la Early Intensive Behavioral Intervention (EIBI) como

la estrategia de intervencion mas eficaz y que mayores resultados entregaba a muchos nifios
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diagnosticados con TEA. El EIBI es un programa de comportamiento aplicado intensivo en el
hogar que implica un trabajo de 40 horas a la semana entre el cuidador y el nifio, y se han
obtenido informes de que la duracion ideal para esta intervencion es de 6 afios, en las cuales se
han desarrollado los mejores resultados, sin embargo, es importante sefialar que otros nifios
expuestos a una duracion de la EIBI de mas de 7 afios, no han obtenido mejores resultados. Los
principales resultados de esta terapia consisten en desarrollar el Cl y/o el comportamiento
adaptativo del paciente con TEA (Reichow, 2012).

Un meta-anélisis realizado por Peters-Scheffer, Didden, Korzilius y Sturmey (2011)
concluyo que el grupo experimental EIBI supera significativamente al grupo de control en todas
las variables dependientes, indicando un tamafio del efecto grande para el Cl, Cl no verbal,
lenguaje receptivo y expresivo, y un tamafo del efecto moderado para la conducta adaptativa
(subescalas de habilidades para la vida diaria). Este grupo recibié un promedio de 12.5 a 38.6
horas por semana de EIBI, entre los 10 meses hasta mas de dos afios. EI grupo de control recibi6
un tratamiento EIBI menos intensivo, de menos de 10 horas por semana o consistia en la
utilizacion de otro tipo de tratamientos.

El EIBI es el modelo de tratamiento integral para nifios pequefios con TEA que mayor
respaldo cientifico recibe actualmente. Sin embargo, es necesario tener presente que no es eficaz
para todas las personas diagnosticadas con TEA, como todo tratamiento, por lo que se debe
considerar las caracteristicas propias de cada nifio para decidir las opciones de tratamiento
(Reichow, 2012).

Otro tratamiento considerado como emergente para tratar el autismo es el Treatment and
Education of Autistic and Related Communication Handicapped Children (TEACCH). En un

meta-analisis realizado por Virues-Ortega, Julio & Pastor-Barriuso (2013) encontraron que los
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efectos del TEACCH en las habilidades perceptuales, motoras, verbales y cognitivas fueron de
poca magnitud, sin embargo, en el comportamiento social y el comportamiento desadaptativo
hubo efectos de moderados a grande. Los efectos del programa TEACCH no fueron moderados
por la duracion, la intensidad o el entorno. En general, el efecto de la intervencion en todos los
resultados fue moderado y los efectos parecieron aumentar con la edad.

La terapia psicopedagdgica es otra opcion como tratamiento para el TEA, que debe ser
intensivo y multimodal, entre ellos esta la terapia de lenguaje, programas de socializacion,
estimulacion sensorial multiple, entre otras. Estos programas educativos y de comportamiento
tienen el objetivo de desarrollar habilidades sociales, del lenguaje, del cuidado personal o de las
capacidades laborales. La funcién del psicélogo es asesorar, capacitar y comenzar un
tratamiento segun las necesidades especificas que interfiere en el funcionamiento de cada nifio
(Oviedo et al. 2015).

Segln Sanchez-Raya et al. (2015) el tratamiento debe girar en torno a tres pilares
fundamentales: el trabajo con las familias y el nifio, el trabajo en el contexto educativo y el
trabajo con el nifio con centros de atencion temprana y unidades de salud mental infantil. Los
componentes basicos que se deberian tener en cuenta para el disefio de una intervencion, deben
contemplar al menos cuatro caracteristicas. En primer lugar, el desarrollo, el aprendizaje y la
motivacidn relativos al acto comunicativo en la interaccién social y en el contexto proximo. El
aprendizaje de respuestas al medio y a sus demandas estimulares, la adecuacion del programa
de intervencién al grado de afectacion y a sus caracteristicas del desarrollo y, por dltimo, la
definicion de objetivos que impliquen el desarrollo de las habilidades necesarias para la vida

cotidiana.

20



Actualmente no existe un medicamento que pueda curar el TEA, sin embargo, algunos
se pueden utilizar para el control de algunos sintomas. Los medicamentos que se suelen utilizar
son los antipsicoticos tipicos y atipicos o los inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina
(ISRS), aunque su uso sigue siendo controversial en nifilos con TEA dado los efectos
secundarios que muchos presentan. Actualmente, el medicamento méas utilizado en esta
poblacion es la Risperidona, ya que presenta una menor cantidad de efectos secundarios en
comparacion (Oviedo et al. 2015; Pifieros-Ortiz, & Toro-Herrera, 2012).

A partir de lo anterior, Srisawasdi et al. (2017) realizaron un estudio en el cual encontrd
que el tratamiento con risperidona en nifios y adolescentes con TEA con una duracion superior
a los 12 meses puede alterar algunos mecanismos metabdlicos generando resistencia a la
insulinay a la leptina. Es por esto, que pacientes con consumo de este farmaco se hace necesario
llevar a cabo un control riguroso en sus dosis y duracion para reducir o controlar sus efectos
adversos.

En resumen, se han presentado diversos tratamientos que trabajan en diferentes areas,
sin embargo, es importante aclarar que no es necesario un diagnostico para comenzar el
tratamiento con el paciente. EI foco no debe estar en la etiqueta, sino mas bien en tratar
inmediatamente la sintomatologia que afecta el funcionamiento o las relaciones con uno mismo
y los demas.

Aun asi, contar con instrumentos de diagndsticos es de suma importancia para poder
realizar un tratamiento mas eficaz. Esto dado a que con una evaluacion completa de diagnéstico
se pueden conocer las necesidades mas urgentes e importantes a trabajar. Por otra parte, con
herramientas de diagndsticos que identifiquen de manera rapida y que discrimine de buena

manera quienes poseen 0 no TEA es de suma importancia para la deteccidén oportuna y para que
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se puedan realizar estudios de prevalencia méas precisos. Para esto es necesario identificar
instrumentos de diagnostico con propiedades psicométricas consistentes que es lo que se detalla
a continuacion.
Método

Formulacion del Problema

Tanto los estudios de prevalencia, los de diagndstico y los destinados a evaluar la
efectividad de los tratamientos, requieren de instrumentos validos, confiables, sensibles y
especificos que sean capaces de distinguir que personas poseen o no determinados atributos
TEA. En esta linea, la pregunta que se busca responder con esta revision es: ;Cudl es el
instrumento con los mejores valores psicométricos para el diagnostico del TEA? El principal
objetivo para responder esta pregunta consiste en indagar los instrumentos que mas se utilizan
para este procedimiento, la confiabilidad y validez que poseen, asi como someter a escrutinio
que tan capaces son para detectar personas con rasgos autistas.
Revision de literatura

En términos metodologicos, la principal estrategia de busqueda de informacion de este
estudio consisti6 en el uso de dos plataformas, Google Scholar y Science Direct, a los cuales se
le introdujo una palabra clave y los resultados fueron sometidos a dos filtros, el primero a una
seleccion por titulo segln criterio de pertenencia y posteriormente una seleccion final luego de
leer el resumen. Este proceso arrojé un total de 48 articulos.

Fase de busqueda 1: Por medio de Google Scholar, se realiz6 una busqueda por
categorias de instrumentos de diagnéstico. Esta consistié en identificar instrumentos que se
ajustaran a algunos de los procedimientos de evaluacion vigentes; tales como inventarios, listas

de chequeo, cuestionarios, escalas, entrevistas, entre otros. Después de eso se hizo una lectura
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de los resumenes y de los antecedentes psicométricos; dejando solo los que hacian referencias
a propiedades psicométricas, utilizando el criterio de pertenencia. De esta buisqueda, un total de
41 estudios fueron seleccionados.

En primer lugar, se utilizo6 la palabra clave “autism behavior checklist” a partir del cual
arrojaron un total de nueve estudios que se relacionaron. De estos se prosiguio con la lectura
del resumen y se seleccion6 finalmente cuatro articulos. En segundo lugar, se ingreso la palabra
“autism behavior inventory” a partir del cual dos estudios se relacionaban por medio del titulo
y la seleccion final considero a uno luego de leer el resumen. En tercer lugar, se ingreso la
palabra “autism diagnostic interview-revised” la que arrojo cuatro relaciones y dos fueron
seleccionados finalmente por resumen. Luego se ingresd la palabra “autism diagnostic
observation schedule” con 11 relaciones de las que finalmente se seleccionaron cinco por
resumen. Luego se ingreso la palabra “autism-diagnostic quotient” que arrojo ocho estudios
relacionados por el titulo, de los que finalmente cuatro fueron seleccionados. Luego se ingresé
la palabra “childhood autism rating scale” con cuatro relaciones en el titulo, de los que se
seleccionaron finalmente dos luego de la lectura del resumen.

Luego se ingreso6 la palabra “childhood asperger syndrome test” que arrojo tres estudios
relacionados por titulo y dos fueron seleccionados por resumen. Luego se ingresé la palabra
“checklist for autism in toddlers” de la cual arrojo nueve estudios relacionados por titulo, de los
que fueron seleccionaron cuatro. Luego se ingresé la palabra “modified checklist for autism in
toddlers revised with follow-up” a partir de la cual surgieron tres estudios relacionados y dos
fueron seleccionados luego de leer el resumen. Luego se ingres6 la palabra “developmental
behavior checklist” con cinco articulos relacionados por el titulo, de los que se seleccionaron

tres al leer el resumen. Luego se ingreso la palabra “observation scale autism” del cual surgio

23



un articulo, el cual se selecciond después de leer el abstract. Luego se ingres6 la palabra
“repetitive behavior scale” de la que arrojo nueve estudios relacionados por titulo y tres fueron
seleccionados por resumen. Luego se ingreso la palabra “social communication questionnare”
de la que arrojo 13 estudios relacionados por titulo y cinco fueron seleccionadas por resumen.
Finalmente, se ingres6 la palabra “social responsiveness scale” de la cual aparecieron ocho
estudios relacionados por titulo y tres fueron seleccionados por resumen.

Fase de busqueda 2: Por medio de la plataforma ScienceDirect se utilizd la palabra
clave “reliability and validity autism diagnostic instruments” a partir del cual se arrojaron 1.789
articulos. Se aplic6 un filtro por tipo de articulo y afio de publicacion resultando un total de 277
estudios, a partir de lo que se obtuvieron 22 estudios del afio 2018, 128 del afio 2017 y 127 del
afio 2016. De éstos 61 pertenecian a la categoria articulos de revision y 216 a la categoria
articulos de investigacion. Luego se realiz6 un filtro por titulo, el cual consistia en seleccionar
articulos segun la descripcion que otorga el titulo del articulo, de la cual se seleccionaron 23
estudios. Posteriormente se siguio con el filtro por lectura del resumen permaneciendo ocho
articulos ya que el resto no hacia referencia a propiedades psicométricas claras o bien coincidia
con los obtenidos en la basqueda con Google Scholar. Finalmente, al realizar un analisis
completo del texto, se consideraron siete estudios.

Sobre el diagnostico en TEA, los 48 articulos varian con un rango de publicacién entre

los afilos 1980 y 2017. Se reporta la fiabilidad y validez de 27 instrumentos, los cuales son:
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1) Autism Behavior Checklist (ABC1)*:

Es un instrumento de 57 items con una duracion de 15 minutos. Posee cinco escalas que
evalUan la capacidad sensorial, la capacidad de relacionarse, los estereotipos y el uso de objetos,
el lenguaje, y por dltimo la ayuda propia y social (Martaleto, & Pedroménico, 2005; Rellini et
al., 2004; Yousefi et al., 2015, Wadden, Bryson, & Rodger, 1991).

2) Aberrant Behavior Checklist (ABC2)**:

Es un instrumento de 58 items que es contestado por un informante. Evalla la
irritabilidad, el letargo, la estereotipia, la hiperactividad y habla excesiva (Rojahn et al., 2013).
3) Autism Behavior Inventory (ABI):

Este instrumento posee dos versiones, la versién completa (ABI-F) tiene 93 items y la
version breve (ABI-S) tiene 36 items. Posee cinco dominios que evaltian la comunicacion
social, la conducta repetitiva y restringida, salud mental, autorregulacion y comportamiento
desafiante (Bangerter et al., 2017).

4) Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R):

Es una Entrevista semiestructurada de 40 preguntas que se puede aplicar en nifios de
cinco a ocho afios con una edad mental minima desde los 18 meses. Tiene cinco escalas que
evallan la apertura, la comunicacion, el desarrollo social y el juego, los comportamientos
repetitivos y restringidos, y finalmente los problemas generales del comportamiento (Berument

etal., 1999; Bildt et al., 2004; Lord, Rutter, & Le Couteur, 1994).

! En adelante se utilizara el subindice 1 o 2 para diferenciar ambos instrumentos de diagnésticos.
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5) Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS):

Instrumento estandarizado de cuatro moédulos con una duracion de dos horas
aproximadamente, en las cuales se evalua la interaccion social, la comunicacion e imaginacion
(Bastiansen et al., 2010).

6) Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic (ADOS-G):

Es un programa de observacion para nifios mayores de ocho afios con una edad metal
minima desde los 15 o 18 meses de edad. Posee cuatro médulos de 30 minutos cada uno, los
cuales evaltan la interaccion social, la comunicacion, el juego y el uso imaginativo de
materiales (Bildt et al., 2004; Lord et al., 2000).

7) Autism Diagnostic Observation Schedule-2 (ADOS-2):

Es un programa de observacion de cuatro modulos de dos horas de duracion. Evalla la
comunicacion, la interaccion social reciproca, imaginacién/creatividad y conductas
estereotipadas e intereses restringidos (Hus, & Lord, 2014; Pugliese et al., 2015).

8) Autism-Spectrum Quotient (AQ):

Es un instrumento que posee tres variaciones, el AQ, el AQ-CHILD y el AQ-
ADOLENC y todos poseen 50 items. EI primero se aplica en personas mayores de los 16 afios,
el segundo se utiliza especialmente en nifios de cuatro a 11 afios y el ultimo, se aplica en
adolescentes. Evalla habilidades sociales, atencion al detalle, cambio de atencion,
comunicacion e imaginacion (Auyeung et al., 2008; Baron-Cohen et al., 2006; Hoekstra et al.,
2008, Wakabayashi et al., 2006).

9) Adult Social Behavior Questionnaire (ASBQ):
Es un instrumento que contiene 44 items, y presenta dos versiones, uno auto aplicado y

otro para ser completado por padres u otros informantes. Evalua el contacto reducido, empatia,

26



conocimiento interpersonal, violacion de las convenciones sociales, insistencia en la igualdad y
estimulacion sensorial/estereotipias motoras (Hortwis et al., 2016).
10) Autism Spectrum disorders-comorbid for children (ASD-CC):

Es un instrumento de 39 items que permite discriminar sintomas comdérbidos en nifios
con TEA. Se aplica desde los dos hasta los 16 afios y evalta el comportamiento y los problemas
emocionales (Chung, & Jung, 2017).

11) Autism Screening Questionnaire (ASQ):

Es un instrumento de deteccion del autismo con 40 preguntas, que luego fue llamado
Social Communication Questionnaire (SCQ). Evaltia tres areas del funcionamiento la
interaccion social reciproca, lenguaje y comunicacion, asi como los patrones de conducta
repetitiva y estereotipada (Berument et al., 1999).

12) Behavior Problems Inventory (BPI):

Es un instrumento de 52 items que evalla la frecuencia y severidad de los problemas de
conducta. Presenta tres subescalas, la conducta autoagresiva, la conducta estereotipica y
agresividad/conducta destructiva (Rojahn et al., 2013).

13) Childhood Autism Rating Scale (CARS):

Es un instrumento de tamizaje con 15 items y es contestado por un examinador
preparado. Evalua la relacién con las personas, la conducta imitativa, la respuesta emocional, el
uso del cuerpo, el uso de objetos, la adaptacion al cambio, la respuesta visual, la respuesta
auditiva, la respuesta perceptiva, el temor o ansiedad, la comunicacién verbal, la comunicacion
no verbal, el nivel de actividad, el nivel y consistencia de relaciones intelectivas y las

impresiones generales (Rellini et al., 2004).
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14) Childhood Asperger Syndrome Test (CAST):

Es una herramienta de tamizaje para discriminar el TEA y los problemas de
comunicacion social en nifios de cuatro a 11 afios. Presenta 31 items que es contestado por el
reporte de los padres y presenta adicionalmente 6 preguntas de control sobre el desarrollo
general (Morales-Hidalgo et al., 2017; Scott et al., 2002).

15) Checklist for Autism in Toddlers (CHAT):

Es un instrumento de tamizaje con 14 items que evalUa la exploracion evolutiva rutinaria
a los 18 meses de edad, con una duracion de cinco minutos en ser completado. Presenta dos
partes, la primera con 9 preguntas evalUa habitos y conductas de juego y la segunda parte con
cinco preguntas, evaltan la conducta y reaccion del nifio a ciertos estimulos iniciados por el
médico (Baird et al., 2000).

16) Quantitative Checklist for Autism in Toddlers (Q-CHAT):

Es un instrumento de 25 items con una duracién de 5 a 10 minutos para ser contestado.
Evalua elementos sobre el desarrollo del lenguaje, la comunicacién social y los
comportamientos repetitivos (Alison et al., 2008).

17) Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT):

Es una herramienta de tamizaje de 23 items dicotdbmicos que puede ser utilizado durante
las visitas pediatricas, que demora de 5 a 10 minutos en ser contestado por padres quienes
reportan habilidades y conductas corrientes del nifio (Robins et al., 2001; Kondolot et al., 2016).
18) Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised with Follow-up (M-CHAT-R/F):

Es un instrumento de tamizaje con 20 preguntas dicotdmicas por cinco minutos. Se
utiliza entre los 18 y 24/30 meses de edad (Brennan, 2016; Carakovac et al., 2016; Robins et

al., 2014).
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19) Developmental Behaviour Checklist-Autism Screening Algorithm (DBC-ASA):

Es un instrumento de tamizaje con 29 items que se aplica desde los cuatro hasta los 18
afios. Mide problemas conductuales y emocionales, e identifica jovenes con TEA y con
discapacidad intelectual (Brereton et al., 2002; Witwer, & Lecavalier, 2007).

20) Short Form of the Developmental Behaviour Checklist (DBC-P24):

Es la version corta del DBC-P con 24 items para nifios de los cuatro hasta los 18 afios y
con una duracioén de entre 10 a 15 minutos. Evalta problemas de comportamiento y se utiliza
principalmente con fines de investigacion (Taffe et al., 2007).

21) EDUTEA:

Es un instrumento de 11 items para ser respondido por profesores con una duracién de
cinco minutos aproximadamente. EvalGa la comunicacion comin de los nifios, la interaccion
social y el comportamiento, permite detectar el TEA y la comunicacién social pragmatica en
entornos escolares (Morales-Hidalgo et al., 2017).

22) Observation Scale Autism (OSA):

Consiste en 12 observaciones para ser utilizada por enfermeras capacitadas, en una
evaluacion estandar a los 30 meses de todos los nifios, con una duracion de solo 10 minutos.
Evalua la interaccién social reciproca entre el cuidador y el nifio, el contacto reciproco de los
ojos entre la enfermera y el nifio, el juego reciproco entre la enfermera y el nifio, y el uso
espontaneo del nifio de frases de dos palabras durante la evaluacion (Haglund et al., 2015).

23) Repetitive Behavior Scale-Revised (RBS-R):
Es un instrumento de 43 items para ser contestado por padres con una duracién de 15

minutos. Evalla la conducta estereotipica, las conductas autolesivas, la conducta compulsiva,
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la conducta ritualizada, el comportamiento de igualdad y la conducta restringida (Fulceri et al.,
2016; Lam, & Aman, 2007; Mirenda et al., 2010; Rojahn et al., 2013).
24) Social Communication Questionnaire (SCQ):

Es un instrumento de tamizaje de 40 items que se utiliza en nifios de entre siete y 10
afios. Contiene preguntas que se centran en los comportamientos que los padres o cuidadores
hayan observado en el nifio. Posee tres escalas de evaluacion las cuales consisten en los
problemas de interaccion social, dificultades de comunicacion y conducta restringida, repetitiva
y estereotipada (Allen et al., 2007; Witwer, & Lecavalier, 2007; Zarokanellou et al., 2017).
25) Social Communication Questionnaire for Adults with Intellectual Disability (SCQ-AID):

Es una herramienta de tamizaje de 26 items con una duracién de 5 a 10 minutos que
permite diagnosticar adultos con TEA con discapacidad intelectual (Derks et al., 2017).

26) Social Communication Questionnaire-Lifetime (SCQ-L):

Es una herramienta de evaluacion y tamizaje del TEA. Evalua la interaccion social
reciproca, el lenguaje y la comunicacion, asi como los patrones de conducta repetitiva y
estereotipada (Ung et al., 2016).

27) Social Responsiveness Scale (SRS):

Es un instrumento de 65 items, con una duracién de unos 15 a 20 minutos, que puede
ser respondido por padres y profesores de nifios entre los cuatro y 18 afios. Posee cinco escalas
que evaluan la conciencia social, el procesamiento de la informacion social, la comunicacién
social reciproca, la ansiedad/evitacién social y un comportamiento estereotipico/intereses
restringidos. Adicionalmente, posee cinco subescalas para evaluar la efectividad de los

tratamientos las cuales evallan conciencia social, cognicion social, comunicacion social,
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motivacion social y manierismo autistas (Bolte, Poustka, & Constantino, 2008; Constantino et
al., 2003; Wang et al., 2011).

Resultados
Fiabilidad: Consistencia Interna, Estabilidad Temporal y Acuerdo Interjuez

Con respecto a la fiabilidad por consistencia interna se analizo el Coeficientes Alfa de
Cronbach el cual permite medir si distintos items del mismo instrumento producen resultados
similares en el mismo constructo tedrico. Los instrumentos se encuentran ordenados de menor
a mayor valor (ver Figura 1) donde se puede observar una linea que separa los instrumentos con
puntaje de corte mayor o igual a 0.90. A partir de estos valores 13 instrumentos fueron
seleccionados, de los cuales se destaca el EDUTEA (Morales-Hidalgo et al, 2017), SRS (Bolte
et al., 2008; Wang et al., 2011) y AQ-CHILD (Auyeung et al., 2008). Por otro lado, el
instrumento con el valor mas bajo lo tiene el ABI-S (Bangerter et al., 2017).

Para la fiabilidad test-retest, la cual permite medir la estabilidad en el tiempo de los
resultados de los instrumentos, se puede observar una cantidad menor de estudios que reportan
este indice en sus instrumentos (ver Figura 2). Una linea separa los instrumentos con valores
mayores o iguales a 0.80. Al aplicar el puntaje de corte que establece la linea, los que destacan
son el SRS (Bolte et al., 2008; Wang et al., 2011) y el AQ-ADOLESCENT (Baron-Cohen et
al., 2006) con valores de 0.95 y 0.92 respectivamente. Por otro lado, el ADI-R (Lord et al.,
1994) y el ADOS-G (Lord et al., 2000) presenten los valores mas bajos.

Con respecto a la fiabilidad interjuez,la cual permite medir el grado de acuerdo en las
valoraciones realizadas por jueces expertos (ver Figura 3), se encontrd ocho estudios que lo
reportaban, donde el ADOS-G (Lord et al., 2000), el SRS (Bolte et al., 2008), y el ADI-R (Lord

etal., 1994) fueron los mejores, con valores de 0.82, 0.91 y 0.93 respectivamente. Es importante
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sefialar que no todos los instrumentos poseen este criterio, dado que se utiliza para situaciones
donde dos 0 mas evaluadores (jueces) deben evaluar la conducta del nifio.

Con base a estos resultados es posible establecer que el SRS (Bolte et al., 2008) es el
instrumento que presenta los valores més altos en los tres tipos de fiabilidad. Lo anterior es
relevante, porque un instrumento que ha demostrado ser fiable necesita demostrar su validez.
Mientras que, si un instrumento ha demostrado ser de muy baja fiabilidad, su validez es
cuestionada. En ese sentido, en todos los instrumentos con consistencias, o estabilidades
temporales menores a 0.70, su habilidad para medir los atributos que pretenden medir (validez)
deberia ser puesta en duda. En ese grupo de instrumentos estarian el ADI-R (Lord et al., 1994),
M-CHAT-R/F (Robins et al., 2017), ABI-F (Bangerter et al., 2017), ABI-S (Bangerter et al.,

2017) y ADOS-G (Lord et al., 2000).
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Figura 1: Coeficiente de Alfa de Cronbach en instrumentos de diagndéstico del TEA
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Figura 2: Distribucién valores de fiabilidad test-retest en instrumentos de diagnostico del TEA
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Figura 3: Distribucién valores de fiabilidad interjuez en instrumentos de diagnostico del TEA
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Validez: Validez predictiva

Como se mencionaba en parrafos anteriores, la validez apunta a la habilidad del test para
medir lo que pretende medir. La validez es el elemento central de todo instrumento, pero no hay
una forma Unica de estimarla o evaluarla. Los criterios usualmente apuntan a la validez de
constructo, es decir que el instrumento refleje las dimensiones o factores de la teoria que lo
sostiene. O la validez de contenido, es decir que los reactivos que constituyen el instrumento
sean representativos del universo de reactivos. O la validez de criterio o predictiva, es decir que
a partir de las puntuaciones del instrumento se pueda predecir el comportamiento en otra
variable ligada tedricamente con el constructo del instrumento.

En esta memoria el foco fue la validez predictiva dado que es un criterio que permite
comparar instrumentos. En este caso se focalizd en el porcentaje de varianza que las
puntuaciones de cada instrumento explican de otras variables (ver Figura 4). Del total de los
estudios que reportan sus valores, se selecciona el ABC: (Yousefi et al., 2015), el ASQ
(Berument et al., 1999) y el SRS (Bolte et al., 2008; Wang et al., 2011) como los instrumentos
con mejor capacidad predictiva, con indices entre 0.88 y 0.90.

A partir de los datos obtenidos hasta ahora se puede ver claramente los altos valores del
SRS en términos de confiabilidad y de validez predictiva. Lo que lo hace un muy buen candidato
a ser usado para las evaluaciones; sin embargo, la decision final depende de cuan sensibles y

especificos son los instrumentos, algo que se detalla en la siguiente parte.
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Figura 4: Distribucion valores de validez predictiva en instrumentos de diagndstico del TEA
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Sensibilidad y Especificidad

La sensibilidad apunta a la habilidad del instrumento a pesquisar la presencia del atributo
mientras que la especificidad apunta a la habilidad para detectar la ausencia de este atributo. Si
después de ser evaluados por un instrumento para autismo, la mitad de un grupo de nifios con
autismo es clasificado correctamente como padeciendo autismo, diriamos que el instrumento
tiene una sensibilidad del 50% (no es mejor que el azar). Si el mismo instrumento es aplicado a
nifios normales y la totalidad de ellos son clasificados correctamente, con ausencia de sintomas
de autismo, diriamos que le instrumento tiene una especificidad del 100%.

Con respecto a la sensibilidad y especificidad de los instrumentos (ver figura 5y 6), se
seleccionaron los instrumentos con puntajes sobre 0.90. A partir de lo anterior se pudo observar
que un total de 15 estudios se seleccionaron para la sensibilidad entre los que se destacan AQ-
CHILD (Auyeung et al., 2008), SCQ (Allen et al., 2007; Zarokanellou et al., 2017), ABC:
(Yousefi et al., 2015) y CARS (Rellini et al., 2004) con puntajes entre 0.95 y 1.00. Para la
especificidad se seleccionaron 13 estudios entre los que se destacan ABC; (Yousefi et al., 2015),
CHAT (Baird et al., 2000), CAST (Scott et al., 2002), M-CHAT (Robins et al., 2001), SCQ
(Zarokanellou et al., 2017), ADOS-G (Lord et al., 2000) y el OSA (Haglund et al., 2015), con
puntajes entre 0.98 y 1.00. De estos, es el ABC1 (Yousefi et al., 2015) y el SCQ (Zarokanellou
et al., 2017) quienes aparecen con buenos niveles de sensibilidad y especificidad
simultaneamente.

Cuando un instrumento ha demostrado ser de baja sensibilidad y especificidad, su
validez es cuestionada. En ese grupo de instrumentos se destaca el ABC: (Rellini et al., 2004),

CHAT (Baird et al., 2000) y ADOS-G (Bildt et al., 2004) con valores entre 0.35 y 0.54.
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Discusion

En términos generales, el TEA es una condicion en que la presentacion de sintomas se
manifiesta de diversas formas y de diversa gravedad en los diferentes contextos en los cuales la
persona se desenvuelve, generando un gran impacto en el individuo y su familia. La causa de
esta condicion es aln desconocida y con respecto a los biomarcadores aln no existe consenso,
sin embargo, estan apareciendo varios estudios prometedores y es probable que a futuro se
pueda identificar un biomarcador para diagnosticos a temprana edad. Lo que si esté claro es la
interaccion de una serie de genes y redes neuronales, en conjunto con los factores ambientales,
los cuales pueden contribuir en una mayor predisposicion para desarrollar el TEA.

El concepto utilizado para el TEA surge desde el manual de diagndstico DSM-V, el cual
hace referencia a una condicion del neurodesarrollo que afecta a la interaccion social, la
comunicacion y el comportamiento repetitivo y estereotipado (American Psychiatric
Association, 2013).

El principal propoésito de este estudio fue realizar una revision de la literatura actual
acerca de los procedimientos de diagndstico e instrumentos para detectar el TEA e identificar
aquellos que fuesen confiables, validos y con adecuados niveles de sensibilidad y especificidad
para llevar a cabo un diagnostico.

El diagndstico del TEA cumple una funcién primordial, ya que es importante realizar
una deteccién oportuna del cuadro para comenzar un tratamiento a tiempo. Para esto es
fundamental contar con instrumentos estandarizados con buenas propiedades psicométricas.
Adicionalmente, contar con buenos instrumentos de diagndstico son de gran importancia al
momento de realizar estudios de prevalencia, asi como la evaluacion de la efectividad de un

tratamiento en TEA dado a que deben contar con instrumentos que entreguen la menor cantidad
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de falsos negativos y falsos positivos, de esta manera se puede establecer mejores conclusiones
en estos estudios para medir la real efectividad de un tratamiento en TEA o para medir la
prevalencia actual.

Para esto, se analizaron un total de 48 estudios acerca de los instrumentos de diagnéstico
del TEA que mas se suelen utilizar para este fin y a partir del cual surgieron un total de 27
instrumentos de diagndstico.

En cuanto a los instrumentos de diagndstico en TEA revisados, se observd que en
reiteradas instancias aparecié el instrumento SRS (Social Responsiveness Scale) (Bolte et al.,
2008) con muy buenos niveles en fiabilidad y validez, sin embargo, sus valores en sensibilidad
y especificidad disminuyen a 0.73 y 0.81 respectivamente. Por otro lado, existen también otros
instrumentos que aparecen con muy buenos niveles de sensibilidad y especificidad y con niveles
buenos o aceptables en fiabilidad y validez que podrian compensar los valores del SRS (Social
Responsiveness Scale).

Un posible candidato podria ser el ABCy (Autism Behavior Checklist) (Yousefi et al.,
2015) el cual posee buenos valores en sensibilidad y especificidad, sin embargo, aparece con
bajos niveles de validez predictiva y de fiabilidad, descartdndolo como un posible instrumento
de diagnostico.

El SCQ (Social Communication Questionnaire) (Zarokanellou et al., 2017) también se
destaca en sensibilidad y especificidad con excelentes valores y buena consistencia interna, sin
embargo, posee bajos niveles de validez predictiva y ademas no se presentan valores de

fiabilidad test-retest ni de fiabilidad interjuez, por lo que tampoco se recomienda su uso.
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Se puede apreciar que el OSA (Observation Scale Autism) (Haglund et al., 2015)
también posee buenos niveles en sensibilidad y especificidad, sin embargo, no se encontraron
estudios que reporten su fiabilidad y validez por lo que seria cuestionable recomendarlo.

Otro instrumento que reporta buenos niveles de sensibilidad y especificidad es el ADOS-
G (Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic) (Lord et al., 2000), el cual ademés posee
buena consistencia interna pero no reporta validez y ademéas demuestra bajos niveles en
fiabilidad interjuez y test-retest, por lo que su uso es cuestionable.

El AQ-CHILD (Autism-Spectrum Quotient-CHILD) (Auyeung et al., 2008) y el M-
CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised with Follow-up) (Brennan,
2016; Carakovac et al., 2016; Robins et al., 2017) poseen buenos niveles en sensibilidad y
especificidad, consistencia interna y fiabilidad test-retest, aunque en los estudios revisados no
se reporta la validez predictiva de dichos instrumentos. Es importante sefialar que un estudio
del M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised with Follow-up)
(Robins et al., 2017) presento bajos niveles en consistencia interna por lo que se pone en duda
Su uso.

A partir de un andlisis de lo anterior, podria ser beneficioso permitir establecer el uso
de mas de un instrumento de diagndstico para la evaluacion del TEA, por lo que se sugiere
utilizar el SRS (Social Responsiveness Scale) (Bolte et al., 2008) en conjunto con el AQ-CHILD
(Autism-Spectrum Quotient-CHILD) (Auyeung et al., 2008). Lo anterior permitiria
complementar la informacion obtenida, ya que estos instrumentos, teniendo como fuente la

misma base teorica, deberian converger a la hora de hacer una evaluacién del TEA.
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Conclusion

Finalmente, a modo de conclusién de este estudio, fue posible determinar cuales serian
los instrumentos de diagndstico del TEA que poseen las mejores propiedades psicométricas, de
los cuales se seleccionaron el SRS (Social Responsiveness Scale) (Bolte et al., 2008) en uso
conjunto con el AQ-CHILD (Autism-Spectrum Quotient-CHILD) (Auyeung et al., 2008) los
cuales destacan por complementarse en sus valores en confiabilidad, validez, sensibilidad y
especificidad, los cuales tendrian el mejor potencial de detectar personas con TEA y para llevar
a cabo una mejor evaluacion de las dimensiones del TEA.

Como aspectos a mejorar del estudio se puede mencionar la metodologia utilizada para
la seleccion de la informacion, la cual fue de una manera manual en buscadores como Google
Scholar y ScienceDirect los cuales poseen un gran alcance, pero que no son completas. Por otra
parte, también habia algunos manuscritos a los cuales no se pudo acceder al texto completo, lo
cual pudo arrojar mayor informacion para complementar datos faltantes sobre algun
instrumento. De todos modos, se puede asegurar gque esta circunstancia fue escasa, dado a que
se pudo acceder a la mayoria de los estudios buscados. A futuras investigaciones se sugiere
utilizar buscadores como Medline y PsycINFO las cuales poseen una extension mas amplia de
investigaciones, obteniendo un mayor alcance en la basqueda y acceso de informacion.

El aporte de este estudio fue contribuir y ser un aporte para la investigacion, asi como
para los profesionales que trabajan con individuos con un posible diagnostico en TEA. Ademas,
es una tematica muy relevante en estos momentos dado al aumento de la prevalencia que se ha
evidenciado en los Gltimos anos, cifra que varia entre un 1% hasta mas de un 2%, lo cual podria

ser un aumento real o bien, como resultado de diferentes procedimientos de evaluacion.
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Se espera que, a medida de lo posible, este estudio pueda incentivar la realizacion de un
mayor numero de investigaciones que puedan aportar al conocimiento, diagndstico y
tratamiento del TEA. Especialmente, se sugiere que otras investigaciones puedan identificar el
nivel de prevalencia en Chile, que pueda ayudar a presentar una estadistica concreta a
organizaciones como Autismo Chile (formada por padres de hijos con TEA y profesionales)
quienes han pedido hace ya varios afios una ley de autismo para Chile, ya que solo por medio
de politicas publicas que apunten a la capacitacion del personal del sistema de salud infantil
para identificar posibles casos y que estos puedan ser derivados a tiempo por un profesional

experto, asi como trabajar en la integracion social, escolar y laboral de las personas con TEA.
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