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RESUMEN 
 

Antecedentes: Las alteraciones en la reciprocidad social es un criterio central para el 

diagnóstico de trastorno del espectro autista (TEA). Estudios en familias han demostrado que 

estas alteraciones son compartidas entre familiares de primer grado.   

Objetivo: Describir y comparar el nivel de alteraciones en el factor y subfactores de la 

reciprocidad social en probandos vs hermano(a)s proximales, distales y ambos padres.   

Métodos: Se utilizó la Escala de Respuesta Social (SRS), la cual está validada en población 

mexicana. El instrumento está conformado por dos factores (déficit social y conducta 

repetitiva), y a su vez el factor de déficit social consta de cuatro subfactores: Conciencia, 

Cognición, Comunicación y Motivación.  Los padres respondieron la escala SRS de sus hijos 

y los cónyuges lo realizaron de manera cruzada. Se utilizó la prueba no paramétrica Prueba 

de la Mediana para la comparación de medianas de los puntajes totales de los factores y 

subfactores.  

Resultados: La muestra consistió de 88 familias, los cuales se dividieron en probandos con 

autismo (N=88, 26.9%), hermana proximal (hermana más cercana en edad cronológica al 

probando) (N=27, 8.3%), hermano proximal (N=34, 10.4%), hermana distal (hermana más 

alejado en edad cronológica al probando) (N=4, 1.2%), hermano distal (N=5, 1.5%), madre 

(N=86, 26.3%), padre (N=83, 25.4%).  El análisis mostró que las medianas de los probandos 

con autismo fueron mayores que el resto de los familiares, sin embargo, solo fueron 

estadísticamente significativas para el puntaje de la escala de déficit social en probando vs. 

hermana proximal (med=74.52 vs 49.73,  p=<0.05) y para la escala de conductas repetitivas 

(med=70.81 vs 50.23,  p=<0.05), así como para las subescalas de conciencia social: probando 

vs. madre (med=67.65 vs 51.65, p=<0.05) y del probando vs hermana proximal (med=67.65 

vs 49.33,  p=<0.05). 

Conclusiones: Las alteraciones en la reciprocidad social fue mayor en el grupo de probando. 

Además, se confirma un efecto del sexo masculino, con mayores alteraciones en la 

reciprocidad social en comparación al sexo femenino (hermanas proximales y madres). 

 

Palabras clave: Fenotipo ampliado, Autismo, Familias.  
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1. INTRODUCCIÓN.  
 

La reciprocidad social se define como la capacidad que tiene un individuo para interactuar, 

compartir pensamientos y sentimientos con otros. Esta capacidad se encuentra 

persistentemente alterada a lo largo del tiempo en paciente con la condición de TEA, por lo 

que funge como uno de los síntomas centrales dentro de las clasificaciones internacionales 

diagnósticas.  

 

Debido a ello se han diseñado instrumentos que pueden evaluar el déficit en este constructo. 

La SRS, es un instrumento ampliamente ocupado para la evaluación de la reciprocidad social 

en pacientes con TEA. En la última versión de este instrumento divide el constructo de déficit 

social en cuatro subfactores: Conciencia, Cognición, Comunicación y Motivación, siendo 

importante esta división debido a que deja atrás la perspectiva categórica y otorga una visión 

dimensional.  

 

El estudio de las características clínicas de TEA se ha extendido hacia los familiares de primer 

grado, esto debido a los componentes genéticos de la condición y su alta tasa de heredabilidad 

en estas familias. Por lo que las manifestaciones subclínicas asociadas al TEA en familiares 

cercanos, conocidas como fenotipo ampliado del autismo, se ha estudiado de manera 

internacional, evidenciado en este tipo de poblaciones dificultades en las habilidades sociales, 

comunicación y rasgos de personalidad característicos asociados a rigidez e inflexibilidad 

cognitiva.  

 

Este estudio tiene como objetivo describir y comparar familias con algún miembro afectado por 

la condición de TEA, a través de los déficits en la reciprocidad social (probandos vs 

hermano(a)s proximales, distales y ambos padres), esto con apoyo de la escala SRS. 
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2. ANTECEDENTES. 
 

El TEA y el déficit en la reciprocidad social como criterio cardinal del diagnóstico. 
 

A partir de las últimas clasificaciones diagnósticas entendemos al TEA, como una de las 

condiciones perteneciente a los diagnósticos de los Trastornos del Neurodesarrollo los cuales 

se caracterizan por una alteración en el funcionamiento del individuo, con una presentación 

durante la infancia temprana, y la cuales suelen ser provocadas por una inadecuada 

maduración cerebral1. En específico, el TEA se pude definir como una condición con 

deficiencias persistentes en la comunicación y reciprocidad social, además de presencia de 

intereses inusuales, patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento2. A nivel mundial, se 

estima que esta condición tiene una prevalencia entre 0.6% a 0.7%, alcanzando en E.U.A en 

el 2014 una prevalencia entre 1.3 al 2.3%3,4. Para el 2016 en México, se demostró una 

prevalencia del 0.87% en la ciudad de León, Guanajuato, siendo este estudio único dentro de 

nuestra población5. 

La Asociación Americana de Psiquiatría, define a la reciprocidad social como aquella 

capacidad que tiene un individuo para interactuar, compartir pensamientos y sentimientos de 

otros5. Este concepto es importante debido a que los seres humanos de manera típica tenemos 

dicha capacidad la cual también podemos llamar empatía, y que en este tipo de pacientes por 

su condición evidencia importante dificultades6.  

Dentro de un ambiente no patológico algunos autores consideran como precursor de la 

reciprocidad social al proceso llamado atención conjunta, el cual aparece dentro de los 

primeros nueves meses de vida y el cual permite al individuo organizar experiencias de los 

metaprocesos de empatía y comunicación social6. Por lo anterior, podemos entender que el 

déficit en la reciprocidad social se puede observar a partir del primer año de vida7. 

Instrumentos de evaluación del déficit social. 

Entendiendo a las alteraciones en la reciprocidad social como uno de los criterios centrales 

para el diagnóstico de TEA, se han diseñado y publicado instrumentos que pueden evaluar a 

este constructo. En 1989, se publicó por Le Couter & Rutter, la “Entrevista Diagnostica para 

Autismo” (ADI, por sus singlas en inglés), la cual tiene como objetivo obtener información a 

partir del cuidador primario aquellos comportamientos del individuo que pudieran estar 

relacionados con el cuadro clínico del TEA. En específico, esta entrevista evalúa 
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características clínicas de las alteraciones en la reciprocidad social, por ejemplo: 

comportamiento al saludar, experiencia del compartir emociones, desarrollo de amistades, 

ofrecimiento y búsqueda del consuelo8.  Fue en 1994, que se actualizó la versión original y se 

agregaron reactivos para mejorar la detección diagnóstica del TEA. Esta modificación se 

realizó por Lord & Cols, por lo que en la actualidad se le conoce a esta entrevista como ADI-

R, hoy considerada como “Gold estándar” para el diagnóstico de esta condición9.  

Otro de los instrumentos que ha resultado relevante para el estudio de las alteraciones en la 

reciprocidad social es la Escala de Respuesta Social (SRS, por sus siglas en inglés), publicada 

por Constantino en el 2003. Este instrumento está construido por 65 ítems que evalúan la 

capacidad del individuo para participar en interacciones sociales reciprocas10. En el 2012, se 

realizó una actualización de esta misma escala ahora llamada SRS, la cual proporciona una 

medida continua de la capacidad social en lugar de una categorización de las deficiencias del 

TEA. La escala está conformada por dos factores déficit social y conducta repetitiva. A su vez, 

la escala divide las alteraciones de la reciprocidad social en cuatro subfactores: Conciencia, 

Cognición, Comunicación y Motivación11: 

• Conciencia social: capacidad de captar las señales sociales, centrándose en las 

señales sensoriales. 

• Cognición social: capacidad de interpretar las señales sociales, una vez que se 

captan y se centra en la interpretación cognitiva. 

• Comunicación social: se refiere a la comunicación social expresiva y se centra en 

los aspectos mecánicos del comportamiento social recíproco. 

• Motivación social: medida en que el encuestado está generalmente motivado para 

participar en un comportamiento social-interpersonal, que incluye problemas de 

ansiedad y empatía involucrados en la reciprocidad social. 

• Conductas repetitivas: comportamientos estereotipados o intereses altamente 

restringidos característicos del diagnóstico. 

Los puntajes  de la SRS se calculan por separado para hombres y mujeres, grupo de edad, 

así como por informantes (auto informe, padres y maestros). Puede expresarse como una 

puntuación bruta o una puntuación T. Siendo los puntajes T útiles para aplicaciones clínica, ya 

que pudieran identificar fortalezas y debilidades particulares para la planificación de la 
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intervención de aquellos que presenten dichas alteraciones sociales. Los autores del 

cuestionario sugieren que debido a que se pueden obtener puntajes a lo largo de un continuo, 

la SRS puede ayudar al profesional identificar y comprender el fenómeno del TEA desde su 

gravedad, así como personas con afecciones que no presentan criterios diagnósticos para el 

TEA pero que también muestran alteraciones en la reciprocidad social. Debido a esta última 

característica la SRS ha sido ampliamente adoptado en la investigación genética sobre el TEA 

ya que puede medir las alteraciones en la reciprocidad social de todos los miembros de la 

familia12. 

El concepto de fenotipo del autismo ampliado.  

Desde las primeras descripciones realizadas por Kanner, es de interés observar a los 

familiares cercanos y con ello identificar características en su comportamiento que semejaran 

con aquellos con la condición de autismo. Fue en 1943, cuando Kanner realizó su publicación 

titulada “Autistic disturbances of affective contact”, en donde además de realizar la clásica 

descripción diagnóstica de esta entidad, incluyó unas breves líneas acerca de los familiares 

cercanos y sus características: “en su mayor parte, los padres, abuelos y colaterales son 

personas muy preocupadas por las abstracciones de naturaleza científica, literaria o artística; 

limitando el interés genuino en las personas”13.  

Hasta la actualidad se han desarrollado estudios los cuales describen consistentemente un 

fenotipo más tenue en familiares de personas con TEA que es cualitativamente similar a las 

características definitorias dentro de los tres dominios de TEA: social, comunicación e 

intereses y comportamientos restringidos. Landa & Cols en 1992, evaluaron el uso del lenguaje 

pragmático en padres de individuos con autismo vs. controles, evidenciando que los casos 

mostraron un comportamiento pragmático atípico mas frecuentemente que los controles. 

Sugiriendo en el análisis factorial de manera parsimoniosa tres grupos en donde se pudieran 

dividir dichas dificultades pragmáticas: Comunicación Social Desinhibida, Expresión 

Incomoda/Inadecuada e Interacción Verbal Extraña. Este estudió concluyo que exista una 

posibilidad en donde los déficits del lenguaje pragmático se deban a una agregación familiar. 

Boltton & Cols en 1994, realizaron un estudio de historia familiar de autismo y controles. En 

este estudio, se confirmó una carga familiar elevada tanto para el autismo como para los 

trastornos generalizados del desarrollo, además de observarse una agregación familiar de una 

variante más sutil en los familiares cercanos relacionados a deficiencias sociales, 
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comunicación y conductas estereotipadas, pero no con discapacidad intelectual.  Fue entre el 

12.4 y el 20.4% de los hermanos con autismo que presentaban esta variante atenuada15. Piven 

& Cols  en 1997, tuvieron como objetivo de  estudio el examinar los comportamientos sociales, 

conductas repetitivas y restringidos de hermanos de familias con incidencia múltiple de 

autismo. Utilizaron como grupo de comparación hermanos de familias múltiples con 

diagnóstico de Síndrome de Down, realizaron una entrevista de historia familiar 

semiestructurada para comparar las tasas de déficits sociales, comunicación y 

comportamientos estereotipados. Este estudio encontró como resultados, mayores tasas de 

déficits sociales, de comunicación y conductas estereotipadas en los familiares con autismo y 

multi incidencia. Concluyendo que el fenotipo atenuado de TEA en familiares debería de 

incluirse en los estudios genéticos futuros16. Estas diferencias subclínicas en habilidades y 

rasgos sociales, habilidades de comunicación y rasgos de personalidad generalmente se 

consideran que constituyen al fenotipo conocido como autismo ampliado (BAP, por sus siglas 

en inglés). El BAP, por sí solo no se considera como una entidad diagnóstica. En general, las 

dificultades y las diferencias evidenciadas en los padres y hermanos con TEA son mucho más 

leves que las de su hijo/hermano con TEA y que, por definición de este constructo, no causan 

un deterioro funcional para justificar un diagnóstico clínico (Figura 1)17. Otras de las 

características que se han evidencia en este fenotipo familiar, es que existe una tendencia en 

su presentación, siendo predominante en familiares del sexo masculinos que en femeninos 
15,16,18,19.  Aunque existen estudios como el de Piven & Cols en 1994, en donde muestran que 

el BAP también puede ser encontrado en sexo femenino20. 

 

Figura 1. Representación gráfica del fenotipo ampliado del autismo. 
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El fenotipo de autismo ampliado como objeto estudio para la compresión del fenómeno 
psicopatológico.  

Debido a la importancia de estos hallazgos para el entendimiento del fenómeno etiológico del 

autismo, los teóricos se han diseñado instrumentos que puedan evaluar diferentes aspectos 

sociales y conductuales que apoyan a evaluar la presentación del fenotipo atenuado. Dentro 

de estas escalas se pueden incluir: Entrevista de la Historia Familiar (FHI), Cociente del 

Espectro Autista (AQ), Escala de Síntomas de Autismo de Fenotipo Más Amplio (BPASS) el 

Cuestionario de Fenotipo de Autismo Amplio (BAPQ)15, 21-24.  

El SRS también se ha utilizado para la detección de BAP en familiares de primer grado, como 

por ejemplo el estudio realizado por Chiaki & Cols en 2015, los cuales recolectaron una 

muestra japonesa de madres y padres de niños con diagnóstico de TEA, esto con la finalidad 

de detectar un fenotipo asociado a las alteraciones en la comunicación e interacción social. 

Los rasgos autistas en padres fueron evaluados utilizando AQ, el Cociente de Empatía (EQ) y 

el Cociente de Sistematización (SQ); mientras que el SRS se ocupó para la medición de los 

rasgos autistas en los niños. Este estudio tuvo como resultados, en cuanto a los padres dos 

de las cinco subescala del AQ, obtuvieron puntajes significativamente más altos que aquellos 

con desarrollo típico. Mientras que las madres casos, tuvieron correlaciones positivas 

significativas entre dos de las cinco subescalas AQ (cambio de atención y comunicación) y 

puntajes T más altos SRS T de sus hijos 25. Agregado a ello, se ha utilizado a la SRS es 

estudios genéticos con el objetivo de demostrar cierta heredabilidad de los rasgos autistas de 

manera cuantitativa, informando cierta agregación familiar al obtener puntajes elevados en la 

escala26-28. A pesar de ello estos estudios han mostrado ciertas limitaciones como la presencia 

de tamaños de muestra relativamente pequeños, por lo que han permitido la examinación 

completa de dichas asociaciones 29-31. 

En México, la SRS ha sido poco ocupada en investigación. En 2014, Vera & Albores realizó un 

estudio que tuvo como objetivo determinar la frecuencia de alteraciones en la reciprocidad 

social, en los familiares de primer grado de pacientes con autismo, además de analizarse las 

diferencias sexuales de los rasgos autistas, en pacientes con diagnóstico confirmado y sus 

familiares de primer grado. Teniendo como resultado coeficientes de correlación intraclases 

(CCI) máximos para los rasgos autistas, entre el padre y la madre; seguido del par familiar 

papá-probando. El 35.4% de los padres tuvo la mayor frecuencia de rasgos de autismo por 
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medio del punto de corte SRS>T 60. Todos los coeficientes de correlación intraclase de los 

pares familiares fueron significativos. Llegando a la conclusión que las correlaciones 

conyugales significativos son sugestivos de apareamiento selectivo32. Es por ello que dentro 

de este trabajo nos daremos a la tarea de buscar y reconocer las diferencias de los déficits 

sociales en familiares nucleares dentro del espectro autista. 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son los puntajes T y sus diferencias de los factores y subfactores de reciprocidad 

social e niños con TEA y de sus familias nucleares? 

 
 

4. JUSTIFICACIÓN  
La evidencia científica disponible indica la existencia de múltiples factores, entre ellos los 

genéticos y ambientales, que hacen más probable que un niño pueda presentar la condición 

de TEA. Los datos epidemiológicos disponibles demuestran de forma concluyente que no hay 

pruebas de una relación causal con algún agente en específico33-34. 

 

El estudio del fenotipo ampliado en familias con algún familiar con la condición de TEA, puede 

apoyar a comprender como pueden evolucionar a través del tiempo los rasgos clínicos de 

autismo con respecto al tiempo, y con ello realizar predicciones clínicas. La detección de las 

alteraciones en etapa más tempranas podría potencialmente alterar el curso del desarrollo de 

la condición de una manera positiva, además de realizar intervenciones familiares que apoyen 

a la evolución del individuo35. 

 

Agregado a ello, si logramos identificar y describir en nuestra población con TEA  las 

alteraciones en la reciprocidad social en probandos y sus familias nucleares, permitirá realizar 

una primera aproximación a la caracterización clínica de estas familias y necesario como 

primer paso para la elaboración de estudios genéticos posteriores. 
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5. HIPÓTESIS 

• Aquellos individuos con diagnóstico de autismo presentarán un puntaje mayor, 

relacionado a mayores alteraciones en la reciprocidad social en los factores y 

subfactores de la respuesta social de la SRS. 

 

• Los familiares cercanos del sexo femenino presentarán un puntaje menor en los factores 

y subfactores de la respuesta social, relacionados a un mejor desempeño social en 

comparación del sexo masculino del núcleo familiar. 

 

 

 

6. OBJETIVO: 
6.1. General: 
Describir los puntajes obtenidos el los factores y subfactores de la reciprocidad social de los 

probandos, hermano(a)s proximales, distales y ambos padres. 

6.2. Específicos: 
• Comparar el puntaje total de la SRS de los probandos y sus familiares nucleares. 

• Comparar los puntajes T de los factores Criteria A y Criterio B de la SRS de los 

probandos y sus familiares nucleares 

• Comparar los puntajes T del subfactor consciencia social probando vs. familiares 

nucleares. 
• Comparar los puntajes T del subfactor cognición social probando vs. familiares 

nucleares. 
• Comparar los puntajes T del subfactor comunicación social probando vs. familiares 

nucleares. 
• Comparar los puntajes T del subfactor motivación social probando vs. familiares 

nucleares. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 
7.1. Diseño de estudio:  
Estudio cuantitativo, observacional, transversal y comparativo. 

 

7.2. Muestra: 
Muestreo no probabilístico a conveniencia del investigador. 

Los datos de los participantes se obtuvieron de la base de datos del proyecto: “Estudio clínico 

genético del fenotipo de atención conjunta en familias nucleares de pacientes con diagnóstico 

de autismo y/o TDAH”, a cargo de la Dra. Lilia Albores Gallo, en el Hospital Psiquiátrico Infantil 

“Dr. Juan N. Navarro”.  

La muestra se conformó por 88 familias, en donse se aplicó el instrumento SRS en su versión 

niños y adultos.  

• Criterios de inclusión, exclusión y eliminación: 

o  Criterios de Inclusión: 

§ Se incluyeron familias que tuviera niños o niñas entre 2 y 18 años de 

origen mexicano (al menos tres generaciones) qué solicitaron atención 

psiquiátrica en Clínica de Problemas del Desarrollo del Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 

§ Familias en donde uno de los integrantes cumpliera con criterios  

diagnóstico de TEA a partir de las escalas diagnósticas ocupadas dentro 

del estudio original. 

§ Familias que dentro de su expediente se encontraron debidamente 

llenadas y contestadas la SRS en su versión de niños para probandos y 

hermano(a)s y versión de adultos para padres.  

o  Criterios de Exclusión: 

§ Aquellas familias que no contaran con diagnóstico de TEA a partir de los 

criterios de inclusión del estudio original. 

o Criterios de Eliminación: 

§ Aquellas familias en donde no se encontró la SRS dentro del expediente 

en alguno de sus integrantes. 

§ Aquellas familias que la SRS se encontrará incompleta o mal llenada en 

alguno de los integrantes. 
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7.3. Variables:  
7.3.1. Definiciones conceptuales de las principales variables del estudio: 

 

o Probando: Paciente que motivó la consulta y que cumple criterios para un TEA en 

los instrumentos: ADI-R y/o ADOS-G. 

 

o Hermana/o proximal: hermana/o más cercana en edad cronológica al probando. 

 
o  Hermana/o distal: hermana/o más alejado en edad cronológica al probando.  

 

o Alteración en la reciprocidad social: Puntación en escala de SRS (≥60 pts.). 
 
o Criterio A: Deficiencias persistentes en la comunicación social y en la interacción 

social. 

 
o Criterio B: Patrones restrictivos y comportamiento repetitivos.  

 
o Conciencia social: la capacidad de captar las señales sociales, centrándose en las 

señales sensoriales (Puntaje Z).  

 

o Cognición social: capacidad de interpretar las señales sociales una vez que se 

captan y se centra en la interpretación cognitiva (Puntaje Z). 

 

o Comunicación social: se refiere a la comunicación social expresiva y se centra en 

los aspectos mecánicos del comportamiento social recíproco (Puntaje Z). 

 

o Motivación social: medida en que el encuestado está generalmente motivado para 

participar en un comportamiento social-interpersonal, que incluye problemas de 

ansiedad y empatía involucrados en la reciprocidad social (Puntaje Z). 

 

o Conductas repetitivas: comportamientos estereotipados o intereses altamente 

restrictivos característicos del diagnóstico (Puntaje Z). 
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7.3.2. Tipificación y unidad de medición de las variables ocupadas en el estudio: 

 

Tabla 1. Tipificación y unidad de medición de las variables. 

Variables   Tipo de variable  Unidad de medición  

 Variables demográficas de los probandos  

Sexo   Nominal dicotómica  Femenino (F) o Masculino  

(M)  

Escolaridad   Nominal   Primar-Secundaria- 

Bachillerato-Licenciatura- 

Posgrado  

Edad   Razón    Edad cronológica en años  

Nivel socioeconómico    Ordinal  Alto – Medio – Bajo  

 Variables demográficas de las familias  

Sexo   Nominal dicotómica  Femenino (F) o Masculino  

(M)  

Estado civil   Nominal politómica  Soltero/a (S), casado/a (C), 
unión libre (UL), viudo/a (V), 
divorciado/a (D)  

Ocupación   Nominal politómica  Desempleado, empleado, 
estudiante o ama de casa  

Escolaridad   Nominal    Primar, Secundaria, 

Bachillerato,Licenciatura y 

Posgrado  

Edad   Razón  Edad cronológica en años   

Integrante de familia  Nominal  Probando, hermana/o 
proximal, hermana/o distal, 
madre y padre 

 Variables del SRS  

Consciencia social   Intervalar  Puntuación z  

Cognición social   Intervalar   Puntuación z  
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Comunicación social    Intervalar   Puntuación z  

Motivación social   Intervalar  Puntuación z  

Conducta repetitiva  Intervalar  Puntuación z  

 

7.4. Procedimiento:  
El presente estudio se refiere a un análisis secundario de datos, derivado del proyecto de 

investigación: “Estudio clínico genético del fenotipo de atención conjunta en familias nucleares 

de pacientes con diagnóstico de autismo y/o TDAH”, a cargo de la Dra. Lilia Albores Gallo, en 

el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (Anexo 13.1). Esta investigación se 

denomina “Descripción de los factores de reciprocidad social en probandos con diagnóstico de 

Trastorno del Espectro Autista y sus familias nucleares”.  El proyecto original fue registrado 

ante la División de Investigación con el número de registro II3/02/0310 obteniendo las 

aprobaciones correspondientes para el Comité de Investigación (Anexo 13.2) y Comité de 

Ética (Anexo 13.3), de la institución previamente comentada.  

 

Se eligió la muestra para este estudio,  familias que contaran con un integrante con diagnóstico 

de TEA a partir de la clinimetría aplicada en estudio original, y aquellos tuvieran datos 

completos registrados en la base de datos en el que se incluyó la SRS versión para niños y 

adultos. A través de la base de datos construida se obtuvieron los puntajes crudos y puntajes 

T en cada uno de los factores y subfactores de la SRS de cada uno de los individuos que 

conforma la muestra. Posteriormente se realizó el análisis estadístico correspondiente para la 

obtención de los resultados  y con ello concluir la elaboraciónde  final de este informe (Figura 
2). 
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Figura 2. Diagrama de flujo de procedimiento.  
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7.5. Instrumentos de medición:  

• Escala de Reciprocidad Social, versión niños, SRS-N.  (Anexo 13.4)  

Instrumento que contiene 65 reactivos, esta versión es contestada a través de lo observado 

por el responsable del menor evaluado. Tiene como objetivo él reconocer y puntuar la 

gravedad de los síntomas cardinales del TEA a través de escala tipo Likert (0-3). Los resultados 

obtenidos se otorgan a través de puntaje total y dos factores: Criterio A (Deficiencias 

persistentes en la comunicación social y en la interacción) y Criterio B: (Patrones restrictivos y 

repetitivos de comportamiento). Y a su vez, el Criterio A, consta de cuatro subfactores: 

Conciencia, Cognición, Comunicación y Motivación.  Los puntajes totales para cada uno de los 

factores, subfactores y totales se convierten a puntajes T para ser comparables. El SRS tiene 

coeficientes de correlación elevados entre maestros y padres (0.75-0.80), y tiene buena 

confiabilidad test-re-test hasta por 17 meses (0.7-0.85). Fombonne, en 2012 valido la versión 

mexicana de este instrumento en una muestra clínica de niños (N=200) y un grupo control 

(N=360) con una edad promedio de 7.4 y 8.5 años respectivamente encontrando una 

consistencia interna excelente con un coeficiente Alpha de Cronbach de 0.97 para la versión 

del padre. La validez discriminante por medio de la curva de ROC para separar a los grupos 

clínico frente al control quedó demostrada con un Área Bajo la Curva de 0.97. Para determinar 

los casos de fenotipo de déficit social a partir de un puntaje crudo total igual o mayor a 60 36,37. 

  

• Escala de Reciprocidad Social, versión adultos, SRS-A. (Anexo 13.5). 

La modificación que presenta esta versión es la manera en cómo se encuentran fraseadas las 

preguntas y adaptadas a la población a evaluar, el resto del instrumento presenta las mismas 

características ya mencionadas. En cuanto a sus datos psicométricos se encuentra un 

antecedente en donde se realizó una validación concurrente con la escala  Autism-Spectrum 

Quotien (AQ), instrumento validado para población adulta. Dentro este estudio se encontró que 

la  asociación entre los dos cuestionarios fue alta, con una correlación de 0.79 para las 

puntuaciones totales (p < .001). Las correlaciones entre escalas AQ y SRS-A variaron de 

moderadas a altas (p < .001). Las correlaciones intraescalar del AQ fueron menores que para 

el SRS-A. El alfa de Cronbach para la SRS-A fue de 0.93, y en cuanto a los subfactores fueron: 

Conciencia 0.80, Cognición 0.80, Comunicación, 0.82 y Motivación 0.80 38. 
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7.6. Cronograma. 
Tabla 2. Cronograma de actividades programadas.  

ACTIVIDAD  Julio, 2021 
Agosto – 

septiembre, 
2021 

Octubre – 
diciembre, 

2021. 

Enero –  
marzo, 2022. Mayo, 2022. 

Elaboración de 
protocolo           

Aprobación por 
comité de ética           

Concentración   
de datos           

Análisis              
de resultados           

Elaboración y 
entrega de 

informe final 
          

 
7.7. Análisis estadístico:   
Las características clínicas y sociodemográficas se describieron con frecuencias y 

porcentajes, mientras que las variables continuas se analizaron con medias (M) y desviaciones 

estándar (D.E.). La estadística inferencial se realizó a través de la comparación de las 

medianas de los puntajes T total, factores y subfactores de la SRS, a través de la Prueba de 

la Mediana. Se consideró la significancia estadística con un valor de p< 0.05. El análisis 

estadístico se realizó en el paquete estadístico IBM SPSS Statistics, versión 20.  

 

7.8. Consideraciones éticas:  
El estudio se adapta a los principios científicos y éticos para la investigación en seres humanos 

de acuerdo a la Declaración de Helsinki y  los  principios  Internacionales  señalados  en  el  

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS, 2003), 

relacionados con el respeto por las personas, beneficencia y justicia39,40. En relación con este 

apartado, el titular del proyecto se inscribió, cursó y aprobó un curso en línea de bioética del 

National Institutes of Health (NIH) titulado “Protecting Human Research Participants” (Anexo 
13.6). En cuanto a las consideraciones éticas de México, este proyecto se considera una 

investigación sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud (artículo 17), publicado en el Diario Oficial de la Federación el 3 de 
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febrero del 198341. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro (Anexo 13.7).  

 

8. RESULTADOS 
La muestra consistió en familias (N=88) conformadas por 327 individuos de los cuales (n=194), 

59.3% pertenecen al sexo masculino, mientras que (n=133), 40.7% son del sexo femenino. Se 

dividieron en probandos con autismo (N=88, 26.9%), hermana proximal (hermana más cercana 

en edad cronológica al probando) (N=27, 8.3%), hermano proximal (N=34, 10.4%), hermana 

distal (hermana más alejado en edad cronológica al probando) (N=4, 1.2%), hermano distal 

(N=5, 1.5%), madre (N=86, 26.3%), padre (N=83, 25.4%).   

 

En cuanto a la distribución de los puntajes de los factores y subfactores de la escala de 

reciprocidad social se observan en la Tabla 3. 
 
Tabla 3. Medidas de tendencia central y dispersión de factores y subfactores del SRS en 
probandos y familia nuclear.  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
En cuanto al análisis comparativos entre grupos, mostró que las medianas de probando en 

comparación a todos los grupos familiares de acuerdo a puntaje total, factores y subfactores 

de la Escala de Respuesta Social. 
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En cuanto a los puntajes totales, se observó una diferencia significativa entre los puntajes 

obtenidos en: probandos vs. madre (med=74 vs 49, p=<0.5) y hermana proximal (med=74 vs 

45.5, p=<0.05) (Gráfica 1) 

 

Gráfica 1. Comparación de medianas entre grupos de los puntajes totales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De manera específica se observó que en la comparación entre grupos del Criterio A , se mostró 

una diferencia significativa entre las medianas del probando vs. hermana proximal (med= 74 

vs. 46.5, p=<0.05). Así mismo se presento la misma diferencia significativo para el criterio B, 

probando vs. hermana proximal (71 vs. 46, p=<0.5) (Gráfica 2 y 3) 

 

Gráfica 2. Comparación de medianas entre grupos del factor Criterio A. 
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Gráfica 3. Comparación de medianas entre grupos del factor Criterio B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por último para los subfactores del criterio A, evidenció diferencia significativa para Conciencia 

Social: probando vs. madre (med=67 vs 52, p=<0.05) (Gráfica 4), y probando vs hermana 

proximal (med=67vs 43,  p=<0.05) (Gráfica 5).  Así como, para Comunicación Social: 

probando vs. hermana proximal (med= 72 vs 46, p=<0.05) 

 

Gráfica 4. Comparación de medianas entre grupos del subfactor Conciencia Social.  
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Gráfica 5. Comparación de medianas entre grupo del subfactor Comunicación Social. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

9. DISCUSIÓN. 
A partir de los datos obtenidos en esta muestra, podemos observar que el grupo de probando 

obtuvieron los puntajes más altos en los diferentes factores y subfactores de la SRS en 

comparación de los otros grupos.   

 

El puntaje total obtenido de forma en general en grupo de los probandos, indicó la presencia 

de deficiencias de gravedad moderada en las interacciones sociales, conductas repetitivas y 

eteretipadas41. De manera particular, de acuerdo a las dimensiones de los criterios 

diagnósticos del DSM 5 para TEA, observamos puntajes mayores en el Criterio A en 

comparación al criterio B. Estos resultados son esperados, ya que de acuerdo al uso de los 

manuales diagnósticos todos los pacientes con TEA deben mostrar estos déficits sociales, 

aunque de diferente gravedad, no siendo así para el criterio B, asociado a las estereotipias.  

 

En un metaanálisis realizada en 2019 por Melo & Cols., evidenciaron que las prevalencias de 

estas conductas pueden ser variables, mostrando que la prevalencia promedio de las 

estereotipias motoras presentes en pacientes dentro del espectro es del 51.8 %, con un rango 

de 21.9 a 97.5%. Los factores de riesgo asociados a un mayor número de estereotipias fueron: 

temprana edad, bajo coeficiente intelectual y mayor gravedad de los síntomas. En el 

metaánalisis correspondiente se encontró al coeficiente intelectual bajo y al diagnóstico de 
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autismo (independiente del coeficiente intelectual), se encuentran asociados con una mayor 

prevalencia de estereotipias, alcanzando un riesgo relativo de 2.5 y 4.7, respectivamente42. 

 

Relacionados a las dificultades sociales en este grupo se encontraron mayores puntajes en el 

subfactor de Cognición Social, entiéndase este constructo en esta población como la dificultad 

de gravedad moderada en la capacidad de interpretar cognitivamente las señales sociales. 

Para el entendimiento de este constructo en primer lugar debemos entender que la conciencia 

social proviene de un constructo de estudio mucho más amplio  llamado cognición social, el 

cual se puede definir como aquel proceso neurobiológico, psicológico y social que posee un 

individuo, en donde se perciben, se reconocen y se evalúan los eventos sociales para construir 

una representación del ambiente los individuos interactúan y con ello presentar una respuesta 

adecuada según sea la circunstancia43-45.  Green, propone que este constructo llamado 

cognición social a su vez se puede subdividir en: percepción de pistas sociales, 

experiencia/regulación emocional, experiencia por compartir y mentalización46.  

 

La interpretación y compresión de las señalas sociales que abarca el constructo propuesto en 

la escala SRS, como Cognición Social, se relaciona con el constructo de Mentalización, o 

también llamado como Teoría de la Mente, inicialmente estudiada por Premarck en primates, 

pero estudiada en población con TEA por Baron Cohen en 198547, 48. El estudio de este 

constructo no solo ha apoyada para el entendimiento de la psicopatología del TEA, si no 

también ha tomado un rol importante para el desarrollo de intervenciones con este tipo de 

abordaje.  Cabe señalar que hasta el momento dichas intervenciones siguen siendo evaluadas 

su efectividad en el ambiente clínico, por lo que se deberá tener en cuenta en su aplicación49.  

 

En cuanto al resto de los datos recolectados, en los grupos familiares estudiados, se observó 

que los grupos familiares conformado por varones alcanzaron mayores puntajes en 

comparación del grupo familiar de mujeres. Esto llama la atención, debido a que a pesar de 

que estos grupos se encuentran alejados de los puntajes del diagnóstico de TEA, a partir del 

punto de corte otorgados (a excepción del grupo de hermanos distales), evidenciaron que las 

mujeres pueden demostrar un mejor desempeño social en comparación de los hombres. Esta 

situación se comparte en la literatura y en muestra clínicas, demostrando que las mujeres 

tienen un patrón atenuado en los déficits relacionados a las interacciones sociales50. 
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Por último, y a pesar de la pequeña muestra  recolectada en este estudio  de hermanos distales 

se puede corroborar la presencia  de la transmisión genética de esta condición en el resto de 

familiares:  gemelos monocigóticos 153.0 (IC del 95 %, 56,7-412,8; tasa, 6274 para expuestos 

frente a 27 para no expuestos); para gemelos dicigóticos, 8.2 (IC del 95 %, 3,7-18,1; tasa, 805 

para expuestos frente a 55 para no expuestos); para hermanos completos, 10.3 (IC del 95 %, 

9,4-11,3; tasa, 829 para expuestos frente a 49 para no expuestos)51.  Agregado a podemos 

observar la presencia de un fenotipo ampliado como se comentó en el apartado de 

antecedentes de este documento. 

 
10. CONCLUSIONES. 

• Los puntajes totales, por factor y subfactores obtenidos en la SRS fueron mayores en 

los probandos en comparación al resto de los grupos familiares. 

• Los puntajes obtenidos para el factor de deficiencias persistentes en la comunicación 

social y en la interacción social mostró una diferencia significativa entre el grupo del 

probandos y hermanas proximales. 

• Los puntajes obtenidos para el factor patrones restrictivos y comportamiento repetitivos 

mostró una diferencia significativa entre el grupo de probandos y hermanas proximales. 

• Los puntajes obtenidos en el subfactor de Conciencia Social, el grupo de probandos 

presentó diferencias significativas con el grupo de madres y hermanas proximales. 

•  Los puntajes obtenidos en el subfactor de Comunicación Social, el grupo de probandos 

presentó difencias significativas en comparación al grupo de hermanas proximales. 

• En los subfactores de Cognición y Motivación no existieron diferencias significativas 

entre los probandos y el resto de grupos familiares. 

 

11. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este estudio se realizó únicamente dentro de familias afectadas, sin embargo, para que los 

datos pudieran tener un mayor impacto se podría sugerir el incrementar el número de grupos 

de familias, así como poder realizar un estudio comparativo de dichos puntajes con familias 

controles. 
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13. ANEXOS. 
 

13.1. Oficio de registro de tesis derivada de Comité en Investigación del Hospital Psiquiátrico 
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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 13.2.  Carta de aprobación Comité de Investigación Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. 
Navarro”. 
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13.3. Carta de aprobación Comité de Ética Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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13.4. Escala de Respuesta Social, versión niño (SRS-N). 
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13.5. Escala de Respuesta Social, versión adulto (SRS-A). 
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13.6. Certificado del curso de bioética del National Institutes of Health (NIH): Protecting 
Human Research Participants. 
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13.7. Carta de aprobación de tesis derivada del Comité en Ética del Hospital Psiquiátrico 
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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