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Resumen. 

Antecedentes. Se han elaborado diversos instrumentos para el diagnóstico 

oportuno de los Trastornos del Espectro Autista (TEA), sin embargo, las pruebas 

han resultado parcialmente satisfactorias. En nuestro país se validó el M-CHAT 

presentando limitaciones en su especificidad y sensibilidad, quizás debidas a 

diferencias culturales. La propuesta del estudio es añadir el valor de los 

pictogramas para disminuir el sesgo cultural. 

Objetivo General. A) Calcular la validez incremental del M-CHAT. B) Investigar si 

los pictogramas mejoran la sensibilidad y la especificidad del M-CHAT. 

Material y métodos. Los participantes fueron 108 sujetos masculinos y 

femeninos, divididos en 2 muestras, clínica (68) y comunitaria (40) con un rango 

de edad entre 1 y 7 años La muestra clínica incluyó a niños con TEA y la 

comunitaria con Desarrollo Típico (DT). Los padres del grupo clínico y comunitario 

contestaron el M-CHAT. Solo la mitad de estos, contestaron los pictogramas. Se 

realizó una regresión logística multinomial, el análisis discriminante y curvas ROC.  

Resultados. Los reactivos para el grupo con pictogramas presentaron coeficientes 

estandarizados significativos obteniéndose una correlación canónica significativa 

del 98%. También, se realizó la prueba Chi-cuadrada de Pearson para los 23 

reactivos y los pictogramas, encontrándose cuales reactivos del M-CHAT fueron 

significativamente diferentes entre los grupos (TEA y DT). 

Conclusiones. Las adaptaciones pictográficas al M-CHAT, pueden facilitar su 

uso, con un costo añadido muy bajo y reduciendo las disparidades de la 

evaluación. Los pictogramas incrementan la validez del M-CHAT mejorando su 

sensibilidad y especificidad. 

Palabras Clave: Autismo, M-CHAT, Validez 

MESH: Autism, M-CHAT, Validity  
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                                                    Introducción 

Los trastornos del espectro autista (TEA) que incluyen al trastorno autista (autismo 

clásico), síndrome de Asperger (SA), Trastornos Generalizados del Desarrollo No 

Especificado (TGD-NE) y Autismo Atípico, son caracterizados por alteraciones en 

la interacción social, la comunicación, la reciprocidad emocional y conductas 

inusuales o repetitivas1.La etiología es actualmente desconocida, sin embargo, se 

relaciona fuertemente con un componente genético2 y en menor proporción a 

factores ambientales. La prevalencia de los trastornos del espectro autista afecta 

al 1 al 2% de los niños3 siendo de 4:1 la proporción de hombres y mujeres para 

autismo clásico y 9:1 para síndrome de Asperger4. El diagnóstico se realiza 

comúnmente en los primeros 3 a 6 años de vida5, aunque hay evidencia de que 

los síntomas pueden ser identificados desde los primeros años de vida6 . 

El diagnóstico temprano se considera esencial en los niños con TEA, 

debido a que una detección temprana mejora el pronóstico.7 En la actualidad 

existen varias herramientas de tamizaje para la detección temprana del autismo 

(en el primer nivel de atención), sin embargo, no han demostrado validez de 

contenido orientado al DSM-IV y solo algunas se han validado en nuestro país. Tal 

es el caso de la Lista de Verificación Modificada para Autismo en Infantes, 

(Modified Checklist for Autism in Toddlers por sus siglas en inglés M-CHAT), que 

se validó en México8 y que mostró validez convergente con el ADI-R. 

Sin embargo es probable que las diferencias culturales de los países 

expliquen por qué distintos ítems clave resultan de los estudios de validez y 

análisis discriminante con el M-CHAT en países como España, China y Japón. 

Para disminuir el sesgo cultural se propone  el uso de pictogramas en conjunto 

con el M-CHAT. El diagnóstico temprano permitirá un tratamiento oportuno, 

repercutiendo favorablemente en la calidad de vida de los pacientes.8 
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Autismo 

A.- Generalidades. 

El autismo es un espectro de trastornos caracterizados por graves alteraciones 

permanentes del desarrollo9. Es un síndrome clínico caracterizado por 

alteraciones en la interacción social, la comunicación, la reciprocidad emocional, 

con conductas inusuales y repetitivas, así como la restricción de intereses y 

actividades. Los trastornos del espectro autista (TEA), incluyen al trastorno autista 

(autismo clásico), síndrome de Asperger (SA), Trastornos Generalizados del 

Desarrollo No Especificado (TGD-NE) y el Autismo Atípico. Estos son clasificados 

en el DSM-IV como Trastornos Generalizados del desarrollo.1  

La prevalencia de los TEA es más alta de lo que antes se pensaba. 

Basados en estudios de Europa, Estados Unidos y Japón, el primer tamizaje en 

1979 estimó una prevalencia de 0.004% y en 1999 de 0.1%. Un estudio más 

reciente en Reino Unido, estimó una prevalencia del 1 al 2%.3 Diversas 

explicaciones se proponen al aparente incremento de los TEA, como lo son el 

mayor reconocimiento y detección, cambios en la metodología y ampliación de los 

criterios diagnósticos10. Esto resultados nos permiten tener una idea de la 

importancia del tamizaje y las dificultades diagnósticas para evaluar el autismo.  

La etiología del autismo aún no se ha podido determinar y aunque existen 

diversas teorías estas no son concluyentes. La perspectiva “ambientalista” refiere 

que son los agentes psicosociales, los que originan la afectación del desarrollo 

infantil y la causa principal del padecimiento. Por otro lado, la perspectiva 

“biologicista”, sostiene que el autismo podría tener origen en alteraciones 

neuropatológicas, al existir en algunos casos signos de lesiones y anomalías 

cerebrales en los pacientes que lo padecen y por otro lado sugiere que el autismo 

tiene su origen en factores genéticos (heredabilidad del 90%) y por lo tanto es un 

padecimiento prenatal11. Sin embargo, el optar por una visión holística del autismo 

donde se considere un componente multifactorial, permitirá abordar al paciente de 

manera integral. 
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Diagnóstico 

B.- Diagnóstico Temprano.  

El diagnóstico de los Trastornos del Espectro Autista se basa en los criterios 

expuestos en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales  

(DSM-IV-TR) y en la Clasificación Internacional de Enfermedades. En ambos, los 

TEA se clasifican como Trastornos Generalizados del Desarrollo, sin embargo, el 

Autismo Atípico del CIE-10 no aparece en el DSM-IV. Los criterios diagnósticos 

evalúan alteraciones cualitativas de la interacción social, la comunicación y 

conductas inusuales o repetitivas 1. Recientemente en el DSM-V se realizaron 

cambios en los reactivos de socialización/comunicación, que repercutirían en un 

incremento de la especificidad y una disminución de la prevalencia.12  

El diagnóstico temprano de los Trastornos del Espectro Autista es 

importante porque permite establecer estrategias de tratamiento que mejoran la 

adaptación psicosocial de estos niños, impactando positivamente en su 

pronóstico6. Hay evidencia de que los síntomas pueden identificarse alrededor del 

primer año de edad, sin embargo, el diagnóstico se realiza comúnmente entre los 

3 y 6 años5. Esto puede deberse a múltiples factores que mencionaremos en 

breve. 

Los criterios diagnósticos del DSM-IV y del CIE-10 no enfatizan el cambio 

en la expresión de síntomas a lo largo del desarrollo, porque describen los criterios 

que se presentan a los cuatro o cinco años de edad, y resulta difícil el diagnóstico 

de autismo en niños pequeños con edades entre 18 meses a tres años.13 

El nivel de habilidades y educación de los padres tienen un rol crucial en el 

reconocimiento y diagnóstico de los TEA, que merece consideración en nuestro 

país. Los padres sospechan de anormalidad en sus niños, entre 12 y 24 meses de 

edad y buscan atención aproximadamente 4 meses después
14

. Posteriormente, la 

atención médica puede tardar 30 meses15 en establecer el diagnóstico. Esto se 

debe posiblemente a la falta de entrenamiento de los trabajadores de la salud 
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(asociado al alto coste económico), así como la falta de disponibilidad de escalas 

para el primer nivel de atención.  

En la actualidad existen varias herramientas de tamizaje para la detección 

temprana del autismo, desafortunadamente algunos de los instrumentos que son 

útiles para el diagnóstico de niños mayores de 3 años no lo son cuando se trata de 

niños con edades entre 18 y 36 meses, dificultándose el diagnóstico temprano. 

C.- Pruebas y tamizaje. 

 Uno de los primeros instrumentos para evaluar niños a partir de 18 meses de 

edad fue la Lista de Verificación para Autismo en Infantes, (Checklist for Autism in 

Toddlers por sus siglas en inglés CHAT) 16. Consiste en un cuestionario para 

padres y 5 preguntas que completan los trabajadores de la salud durante la 

observación del niño. Los estudios iniciales demostraron prometedoras 

propiedades psicométricas. Sin embargo, un seguimiento de 6 años de estudio en 

niños a los 18 meses con autismo por el CHAT mostró una alta especificidad 

(0.98) pero baja sensibilidad (0.38)17. 

La Lista de Verificación Modificada para Autismo en Infantes, (Modified 

Checklist for Autism in Toddlers por sus siglas en inglés M-CHAT), fue 

desarrollada como una alternativa al CHAT, siendo una prueba más sensible y 

breve. Consta de 23 reactivos, en un formato dicotómico de Si/No y tiene el 

inconveniente de que, a diferencia del CHAT, no contiene una sección para el 

observador, es decir, recoge solo el informe del padre. La sensibilidad y 

especificidad del M-CHAT se determinó a través de dos puntos de corte: a) 2 o 

más de los 6 reactivos críticos (2, 7, 9, 13, 14 y 15) o b) 3 o más de los 23 

reactivos; reportándose una sensibilidad de 0.87-0.97, especificidad de 0.95-0.99 y 

un valor predictivo positivo de 0.36-0.80 y negativo de 0.99, dependiendo del 

punto de corte usado.18 Por esta razón, se ha sugerido que el M-CHAT debe 

mostrar validez convergente con un estándar de oro, para mejorar su sensibilidad 

y especificidad.  
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En México, el M-CHAT se validó con una moderada consistencia interna de 

0.76 para la puntuación total y 0.70 para los 6 reactivos críticos. Se encontró que 

los reactivos clave (10,11,14,17,18, 21,22)8 difirieron de los del estudio original, 

como se ha observado en otros países. La detección de los reactivos críticos ha 

sido inconsistente en otros estudios, como en España (7,17,21)19, Japón 

(5,6,7,9,13,15,17,21,23)20 o China (2,5,7,9,13,15,23)21. Se ha considerado que 

algunos factores como la composición de la muestra (clínica versus comunidad), el 

rango de edad y los métodos estadísticos podría explicar estas diferencias. Sin 

embargo, hay una creciente evidencia de que las diferencias culturales podrían 

impactar en los resultados de las mediciones.21 

La Escala de evaluación del Autismo Infantil (The Childhood Autism Rating 

Scale, CARS)22 es una escala diseñada para estructurar observaciones del niño 

en la escuela, la casa o el hospital y se puede aplicar a cualquier niño mayor de 24 

meses de edad. Fue diseñada antes de la publicación del DSM-IV y por ello no 

contiene criterios para diferenciar entre los distintos grupos de problemas del 

desarrollo. Consta de 15 reactivos, organizados en una escala tipo likert de cuatro 

puntos, que exploran conductas comúnmente observadas en los niños autistas. El 

puntaje total permite distinguir entre el autismo grave, moderado, leve y no-autista. 

El CARS tiene una confiabilidad test-retest de 0.88 y una consistencia interna de 

0.94; la confiabilidad interevaluador fue de 0.88 aunque en evaluaciones 

independientes se encontraron cifras más bajas que 0.71.23 

La lista de síntomas de conducta del niño de 1.5-5 (Child Behavior 

Checklist, CBCL/ 1.5-5). Éste no es un instrumento específico para autismo, pero 

evalúa psicopatología general y comorbilidad. Sustituye a la forma del CBCL 2-3 

ya que cubre un rango de 18 meses a cinco años de edad. Es uno de los pocos 

instrumentos que evalúa la comorbilidad más frecuente en los trastornos del 

espectro autista. Puede ser usada en la escuela para estudios epidemiológicos y 

como tamizaje en el ambiente clínico. La consistencia de la escala es muy alta, de 

0.95 y la confiabilidad prueba–reprueba fue de 0.90. 24 
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C.- Diferencias Culturales. 

Es importante considerar las diferencias culturales de nuestro país, cuando 

usamos el M-CHAT debido a que podría impactar en los resultados de la 

evaluación. También se han encontrado diferencias en las preguntas críticas, con 

el uso del M-CHAT en otros países como España, Japón y China como 

mencionamos previamente19,20,21. Esto puede deberse a diversas causas como lo 

son: cambios en los reactivos al someterse a la traducción a otras lenguas, nivel 

educativo de los padres, costumbres distintas y a variantes en la expresión del 

lenguaje corporal (por ejemplo los gestos, el contacto ocular, el tacto). Para 

disminuir el sesgo cultural se propone el uso de pictogramas en conjunto con el M-

CHAT.8 

Un pictograma es un signo que representa esquemáticamente un símbolo, 

objeto real o figura. Puede representar una realidad concreta (un objeto, animal, 

persona), una realidad abstracta (un sentimiento), una acción, (mirar), e incluso un 

elemento gramatical (adjetivos, conjunciones, artículos, preposiciones). Los 

pictogramas pueden ser utilizados como sistemas alternativos de comunicación, 

de tal forma que faciliten la identificación de síntomas de autismo de parte de los 

padres. Tienen la ventaja de que no se encuentran limitados por la barrera 

lingüística, la dificultad escrita en el entendimiento de los conceptos ni por la 

omisión de observaciones por considerarlas normales dentro del contexto 

cultural.25 

Son escasos los estudios en la evaluación psicopatológica que usan 

pictogramas y sin embargo, se sugiere que las versiones pictográficas son útiles 

para proveer información sobre la salud, en personas con bajo nivel educativo 26
. 

En un estudio del 2010, se comparó las cualidades psicométricas del CBCL con el 

listado pictográfico de conducta del niño (Pictorial Child Behavior Checklist, 

PCBL), en una población de hispanos que radican en Estados Unidos. El objetivo 

del estudio fue contar con un instrumento para facilitar a la población con barreras 

lingüísticas, educativas y culturales el acceso a los servicios de salud mental. Los 

resultados demostraron que el PCBCL fue psicométricamente equivalente a él 
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estándar CBCL, lo cual nos provee de una herramienta útil en la valoración de 

esta población.27
 

Considerando lo antes descrito consideramos importante la adición de los 

pictogramas de Inada, en la valoración del M-CHAT en los pacientes con autismo. 

Dadas las limitaciones en el diagnóstico de los pacientes con autismo, 

consideramos importante mejorar los instrumentos para su tamizaje. Además, 

consideramos por el momento, que el uso del DSM-IV es el instrumento más 

apropiado, para la investigación en estos pacientes. Grupos de investigadores 

consideran el uso del DSM-V como controversial y muchos de los estudios 

actuales basados en el nuevo manual, se enfocan en su validez y confiabilidad en 

la práctica e investigación clínicas, sugiriendo incluso modificaciones.28,29,30,31 Los 

esfuerzos están encaminados a permitir un diagnóstico correcto y temprano, que 

impacte en la calidad de vida de los pacientes. 
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Planteamiento del problema. 

¿El valor añadido del set de pictogramas al M-CHAT mejora la sensibilidad y 

especificidad de la prueba en los pacientes con Trastornos de Espectro Autista?  

 

Justificación  

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA), presentan una prevalencia del 1 al 2 % 

de la población. El diagnóstico temprano del autismo es importante porque mejora 

el pronóstico de estos pacientes. Una intervención temprana, contribuye a un 

mejor control del comportamiento y habilidades de comunicación, repercutiendo en 

una mejor adaptación social. Debido a esto, la disponibilidad de pruebas de cribaje 

en el primer nivel de atención de nuestro país (la cual es limitada, por coste y 

entrenamiento de recursos humanos) tiene una destacada importancia. 

Se han elaborado diversos instrumentos para el diagnóstico oportuno de los TEA. 

Sin embargo, cuando se evalúan niños muy pequeños las pruebas han resultado 

satisfactorias parcialmente. En nuestro país se validó el M-CHAT presentando 

limitaciones en su especificidad y sensibilidad, quizás debidas a diferencias 

culturales. De ahí la importancia de nuestro estudio, en donde proponemos, añadir 

el valor de los pictogramas para disminuir el sesgo cultural. 

Hipótesis.  

La validez añadida de los pictogramas al M-CHAT mejora la sensibilidad y 

especificidad de la prueba en los pacientes con Trastornos del Espectro Autista, 

disminuyendo el sesgo cultural. 

 

Objetivo General. Calcular la validez incremental del M-CHAT. 

Objetivo Específico.  Investigar si los pictogramas mejoran la sensibilidad y la 

especificidad del M-CHAT. 
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Material y Métodos 

Tipo de Estudio  

Estudio descriptivo, transversal, observacional comparativo. 

Muestra. 

Participantes 

Los participantes fueron 108 sujetos femeninos y masculinos, divididos en 2 

muestras, clínica y comunitaria. 

Muestra Clínica: Se incluyeron a 68 sujetos femeninos y masculinos, con 

diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista, entre 1 y 7 años de edad, 

provenientes de la preconsulta y consulta externa del Hospital Psiquiátrico Infantil.  

Muestra comunitaria: Se incluyeron a 40 sujetos femeninos y masculinos con 

desarrollo típico de la comunidad, entre 1 y 7 años de edad. 

Criterios de Inclusión: 

Sujetos femeninos y masculinos con un rango de edad entre 1 año a 7 años 

de edad, con diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista. 

Niños de la comunidad con un rango de edad entre 1 años a 7 años de 

edad, sin evidencia de trastorno del espectro autista. 

Criterios de Exclusión: 

Niños con enfermedades crónicas comórbidas, como asma, diabetes, 

cáncer, déficit auditivo, disminución de la agudeza visual, síndromes 

genéticos, síndrome de Rett o Desintegrativo infantil.  

Criterios de eliminación:  

Retiro voluntario del estudio por parte de los padres del paciente. 
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Instrumentos de medición  

M-CHAT 

La Lista de Verificación Modificada para Autismo en Infantes, (Modified Checklist 

for Autism in Toddlers por sus siglas en inglés M-CHAT, Robins et al), es un 

instrumento para identificar los síntomas de los trastornos del espectro autista. Se 

utilizaron las variables dicotómicas provenientes del M-CHAT como las variables 

dependientes para realizar el estudio. El M-CHAT  consta de 23 reactivos, en un 

formato dicotómico de Si/No, con un tiempo de aplicación aproximado de 15 

minutos. La sensibilidad y especificidad del M-CHAT se determinó a través de dos 

puntos de corte: a) 2 o más de los 6 reactivos críticos (2, 7, 9, 13, 14 y 15) o b) 3 o 

más de los 23 reactivos. El estudio obtuvo  una consistencia interna de 0.85 y de 

0.80 para el total de los reactivos y los reactivos críticos respectivamente.18 

Recientemente se validó en México8 demostrando buenas propiedades 

psicométricas. Con una moderada consistencia interna de 0.76 para la puntuación 

total y 0.70 para los 6 reactivos críticos. El mejor punto de corte para población 

mexicana fue 2/6 reactivos críticos. (Véase Anexo 2). 

Set de pictogramas de Inada 

Consiste en 5 ilustraciones que se han agregado a los 4 reactivos 7,17, 23, 9 (9a y 

9b) correspondientes del M-CHAT, que previamente han sido validados con 

permiso de los autores con el fin de estimular a los cuidadores a percibir los 

síntomas relacionados con autismo. Los reactivos tienen un formato dicotómico de 

Si/NO, los cuales representaron las variables dependientes del estudio. El tiempo 

de aplicación aproximado es entre 10 a 15 minutos. Con una consistencia interna 

de 0.75 y confiabilidad prueba-reprueba 0.91.  Así también, se añade a los 

pictogramas la posibilidad de calificar si el reactivo es positivo en tiempo presente 

y/o en el pasado, por lo que el instrumento consta de 10 ilustraciones.
32,33   

Los 

pictogramas del M-CHAT se pueden publicar señalando que la autora INADA 

autorizó  su uso para propósitos no comerciales. (Véase Anexo 1). 
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CARS 

La Escala de evaluación del Autismo Infantil (The Childhood Autism Rating Scale, 

CARS, Schoplers et al)22 , es una escala diseñada para estructurar observaciones 

del niño en la escuela, la casa o el hospital y se puede aplicar a cualquier niño 

mayor de 24 meses de edad. Fue diseñada antes de la publicación del DSM-IV y 

por ello no contiene criterios para diferenciar entre los distintos grupos de 

problemas del desarrollo. Consta de 15 reactivos, organizados en una escala tipo 

Likert de cuatro puntos, que exploran conductas comúnmente observadas en los 

niños autistas.  Su aplicación requiere un tiempo aproximado de 30 a 45 minutos. 

El puntaje de corte es de 30, para establecer diagnóstico de autismo. El puntaje 

total permite distinguir entre el autismo grave, moderado, leve y no-autista. El 

CARS tiene una confiabilidad prueba- reprueba de 0.88 y una consistencia interna 

de 0.94; la confiabilidad interevaluador fue de 0.88 aunque en evaluaciones 

independientes se encontraron cifras más bajas que 0.71.23 

Procedimiento. El presente estudio deriva de un estudio más amplio titulado 

“Estudio para evaluar la validez de los pictogramas para valorar el autismo” del 

cual el principal investigador es la Dra Albores. El procedimiento del estudio, se 

realizó de la siguiente manera. 

1.- Seleccionamos los sujetos con diagnóstico presuntivo de Trastornos del 

Espectro Autista (muestra clínica): 

a) Invitamos a participar a los padres de los niños (N=68) referidos por el 

paidopsiquiatra del servicio de urgencias, preconsulta y consulta externa, del 

Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” . Se explicó a los padres, en 

que consistía el estudio y firmaron voluntariamente la carta de consentimiento 

informado.  

b) Realizamos una entrevista clínica estructurada basada en los criterios del DSM-

IV para los diagnósticos de Trastornos del Espectro Autista, TDAH, Ansiedad 

Generalizada, Ansiedad de Separación, Fobia Específica, Distimia, Tics, Trastorno 

Oposicionista y de Conducta. 
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c) Un paidopsiquiatra con 20 años de experiencia aplicó  el CARS para apoyar el 

diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista. 

d) Entregamos el cuestionario de M-CHAT a los padres de los niños (N=68) que 

reunieron los criterios de inclusión. A su vez, se entregó el set de pictogramas a la 

mitad de la muestra (N=34). Conformándose de esta forma, el subgrupo de los 

padres que respondieron el M-CHAT y los pictogramas (N=34); y los que solo 

respondieron el M-CHAT (N=34). 

2.- Seleccionamos los sujetos con desarrollo típico (muestra comunitaria): 

a) Los niños con desarrollo típico en preescolar, correspondieron a los grados de 

segundo y tercero. Se explicó a los padres, en que consistía la investigación y los 

interesados participaron voluntariamente. Así también se invitó a participar a los 

padres que habitan en la Colonia aledaña a la escuela. Se explicó a los padres de 

los niños, el propósito del estudio y firmaron voluntariamente el consentimiento 

informado.  

b) Realizamos una entrevista clínica estructurada basada en los criterios del DSM-

IV para los diagnósticos de Trastornos del Espectro Autista, TDAH, Ansiedad 

Generalizada, Ansiedad de Separación, Fobia Específica, Distimia, Tics, Trastorno 

Oposicionista y de Conducta. Se canalizó a una unidad de salud mental a aquellos 

que requerían alguna atención psiquiátrica. 

c) Entregamos el cuestionario de M-CHAT a los padres de los niños (N=40) que no 

reunieron criterios de exclusión. A su vez, se entregó el set de pictogramas a la 

mitad de la muestra (N=20). Conformándose de esta forma, el subgrupo de los 

padres que respondieron el M-CHAT y los pictogramas (N=20); y los que solo 

respondieron el M-CHAT (N=34). 

4.- La información obtenida del estudio se capturó en una base de datos de Excel, 

para posteriormente ser analizada en el software SPSS . 

5.- Se analizaron los resultados, se discutieron y se presentaron las conclusiones. 
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Fig. 1.-Diagrama de flujo del procedimiento. 
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Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva para las variables demográficas. Las 

características demográficas se expresaron en medias, desviaciones estándar y 

proporciones. La prueba T de Student, se utilizó para comparar la edad y los años 

de escolaridad. 

  Para la validez incrementada se realizó una regresión logística multinomial y un 

análisis discriminante y se realizaron curvas ROC. Además se usaron técnicas de 

análisis multivariado para investigar el modelo más parsimonioso. Se utilizó el 

software SPSS versión  17. 

Consideraciones éticas.  

Los padres participaron de manera voluntaria y en común acuerdo con el 

consentimiento informado (Anexo 3). El beneficio obtenido fue una valoración 

adicional sobre el trastorno que apoyará el tratamiento. La información obtenida se 

mantiene de forma confidencial.  

El presente protocolo de investigación se considera sin riesgo, de acuerdo al 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud 

(artículo 17). El estudio es parte del protocolo titulado “Estudio para evaluar la 

validez de los pictogramas para valorar autismo”, siendo la investigadora principal 

la Dra. Lilia Albores Gallo. El protocolo fue aprobado por el comité de ética del 

hospital con la clave II1/03/1112, contenido en el oficio CEI/150 (Anexo 4). 
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Resultados 

Demográficos. Participaron en el estudio los padres de 108 niños con un rango 

de edad de 1 a 7 años, divididos en dos grupos: el grupo de la muestra clínica con 

TEA (n= 68) y el grupo de Desarrollo típico (n= 40). El 72% de la muestra total 

fueron del sexo masculino con una edad promedio de 51.3 meses (4.2 años). La 

edad promedio de la madre (30.9 años) y el padre (33.42) en ambos grupos fueron 

similares. 

Curvas ROC 

En la tabla 1 se muestran los resultados para la sensibilidad, especificidad y área 

bajo la curva de 2 comparaciones entre los siguientes grupos: Con el puntaje del 

M-CHAT (+) con pictogramas para el grupo de trastorno del espectro autista vs 

niños con desarrollo típico (DT) se encontró una área bajo la curva (ABC) de 0.96 

(IC 95%, 0.93 -0.99). Para un puntaje de >=11.5 correspondió una sensibilidad de 

0.94 y especificidad de 0.86 (IC 95% 0.93 - 0.99) y una razón de verosimilitud 

positiva (RV+) de 6.71 y razón de verosimilitud negativa (RV-) de 0.06. Se realizó 

otra curva ROC con el puntaje del M-CHAT (-) sin pictogramas para el grupo de 

trastorno de espectro autista vs niños con desarrollo típico, se encontró una ABC 

de 0.90. Para un puntaje >=10.5 correspondió una sensibilidad de 0.85 y 

especificidad de 0.79 (IC 95%, .84 -.95) y una RV+ de 4.04 y RV- de 0.18. 

Se muestra una mayor especificidad y sensibilidad para el instrumento M-

CHAT (+). En las gráficas 1 y 2 se pueden observar las curvas ROC 

correspondientes. 

Tabla 1. Curva ROC para el M-CHAT (+) y M-CHAT (-) con punto de corte entre 10 y 11 

Grupo  
TEA vs. DT 

 

ABC Sensibilidad Especificidad RV + RV - IC 
95% 

P 

MCHAT (+) 0.963 0.94 0.86 6.71 0.06 .93-.99 0.000 

MCHAT (-) 0.900 0.85 0.79 4.04 0.18 .84-.95 0.000 

Nota: MCHAT (+) = más Pictogramas  MCHAT(-)=sin pictogramas. TEA= Trastorno del Espectro 

Autista. DT= Desarrollo típico RV+= Razón de verosimilitud positiva. RV-= Razón de Verosimilitud 

Negativa. 
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Gráfica 1. Curva ROC. TEA M-CHAT (+)  
vs DT MCHAT (+) 

 

 Gráfica 2. Curva ROC. TEA MCHAT (-) 
vs DT MCHAT (-) 

 

 

 
 

 

Análisis Discriminante. 

Para determinar el análisis discriminante se compararon los grupos de niños con 

TEA y niños con desarrollo típico, mediante el análisis de regresión múltiple 

jerárquica para determinar la membresía de los grupos. 

En el análisis discriminante, los reactivos para el grupo con pictogramas 

presentaron coeficientes estandarizados significativos (Véase tabla 2). El análisis 

produjo una correlación canónica del 98% , considerándose significativa. 

Es de notar que 2 reactivos con pictogramas (7 y 23) tienen adecuados 

coeficientes de la función discriminante canónica en comparación con las 

preguntas del M-CHAT, con una Wilks lambda de .027, estadísticamente 

significativa. Los otros reactivos con coeficientes significativos corresponden a los 

números 5, 10, 12, 19 y 22 del cuestionario del M-CHAT. 
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Tabla 2. Análisis Discriminante: Coeficientes estandarizados y no-estandarizados de la 
función discriminante canónica. 

Preguntas Función 

7.- Usa su dedo para señalar algo que le interesa (pictograma) 
 

1.102 3.207 

23.- Su hijo la mira a la cara cuando se enfrenta con algo 

desconocido (pictograma) 
 

.549 1.692 

5.- ¿Juega a la comidita o a qué habla por teléfono o a que maneja 
un coche? 
 

1.084 2.962 

10.-¿Lo mira a usted directamente a los ojos por más de dos 
segundos? 
 

1.090 2.465 

12.-¿Le sonríe a usted respondiendo a su sonrisa o cuando lo mira? 
 

1.159 5.546 

19.- ¿Su hijo(a) trata de atraer la atención a lo que él o ella está 
haciendo? 
 

-1.220 -3.273 

22.- ¿Se queda mirando a la nada o vagabundea sin ningún 
propósito? 

1.038 2.415 

 

Sintomatología del Trastorno del Espectro Autista.  

Se realizó una prueba Chi cuadrada para determinar si los grupos difirieron 

significativamente en el total del puntaje del M-CHAT. El grupo con TEA tiene un 

puntaje total más alto en el MCHAT que el grupo con desarrollo típico con una Chi 

cuadrada de 408.4, estadísticamente significativa. 

Se realizó la prueba Chi cuadrada de Pearson para los 23 ítems y los 

pictogramas, encontrándose cuales reactivos del M-CHAT fueron 

significativamente diferentes entre los grupos (TEA y DT). La prueba de Chi 

cuadrada fue significativa para los 23 reactivos y los pictogramas correspondientes 

al tiempo presente. En la figura 2 se muestra la lista de los reactivos, de cada 

grupo.  

Al realizar una prueba chi cuadrada de los ítems positivos en el grupo de 

TEA con M-CHAT (+) vs TEA M-CHAT (-) se encontraron diferencias significativas, 

mostrándose que la adición de pictogramas mejora la evaluación del autismo con 

chi cuadrada de 70.73 estadísticamente significativa, p <0.01. 
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Fig. 2.- Tasa de fallo para el grupo de TEA y DT. 

 

DT= Desarrollo Típico. TEA= Trastorno del Espectro Autista. *P<0.01 **P< 0.001 
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con test positivo para TEA cuando no lo tienen. Hay una creciente evidencia de 

estudios con muestras combinadas de diferente composición de grupos étnicos 

que sugieren que un sesgo cultural existe para la medición por medio del M-
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captar los déficits presentes en sus niños, derivado de rasgos de autismo que 

compartan en común, aun no presentando el trastorno .35 

Se ha demostrado que la adición de descripciones gráficas a las 

herramientas de evaluación psicosociales y conductuales, incrementa la detección 

y comprensión de las preguntas sin necesidad de cambiar el contenido. Las 

descripciones pictóricas reducen la complejidad de las preguntas cambiando 

palabras a imágenes y de esta forma ser más accesible a pesar de las barreras 

lingüísticas, grado de educación o variaciones en la capacidad intelectual de los 

encuestados.36, 37 Es por ello, que se decidió agregar al M-CHAT los pictogramas 

de Inada 32,33, obteniendo resultados interesantes. 

El presente estudio investigó las propiedades psicométricas del M-CHAT 

(versión Mexicana) y los pictogramas en dos diferentes muestras: la clínica y con 

desarrollo típico en la comunidad. Agregamos al M-CHAT descripciones pictóricas 

de los ítems (7,9,11,23). Esto ayudó a los padres a enfrentar las dificultades de 

responder a las preguntas originales de la encuesta.  

En el estudio encontramos que la detección del diagnóstico de autismo fue 

mejorado al adicionar descripciones pictóricas al M-CHAT. Específicamente con el 

M-CHAT (+) una sensibilidad de 0.94 y especificidad de 0.86, a diferencia del M-

CHAT(-) sin pictogramas con una sensibilidad de 0.85 y especificidad de 0.79. De 

esta manera, comprobamos que se incrementa la especificidad y sensibilidad para 

el instrumento M-CHAT (+). 

Como se esperaba de acuerdo a estudios previos, los 23 reactivos del M-CHAT 

resultaron significativos, sin embargo, de los 10 pictogramas solo 5 de los 

reactivos difirieron significativamente entre los grupos del Trastorno del Espectro 

Autista y desarrollo típico, siendo que los que no fueron significativos fueron los 

pictogramas del tiempo pasado. Esto podría sugerir que el tiempo pasado para los 

padres, puede hacerles pensar en edades más tempranas en donde los niños no 

pueden realizar determinadas funciones, que irán adquiriendo eventualmente. 

Aunque el M-CHAT ha sido previamente usado probando su validez en identificar 
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los niños pequeños con un posible TEA en la población general, no es un 

discriminante sensitivo entre los niños pequeños con un TEA y estos con 

desarrollo atípico sin un TEA 38.Esto es importante, para explorar posibles 

modificaciones en los pictogramas que pudieran detectar las diferencias con los 

niños en un desarrollo más temprano o atípico.  

En relación a los 6 reactivos críticos que fueron identificados originalmente 

como críticos 18, solo el reactivo 7 de los pictogramas, correspondiente al 

señalamiento protodeclarativo, fue identificado como crítico (Usa su dedo para 

señalar algo que le interesa ). Cabe mencionar que algunas madres, en culturas 

latinoamericanas, desalientan a los niños a señalar con el dedo índice, lo cual 

podría generar un sesgo cultural.39 Sin embargo, el pictograma, en relación a este 

ítem, parece favorecer la detección de este déficit en los niños. El otro pictograma 

con buena función discriminante fue el 23 (Su hijo la mira a la cara cuando se 

enfrenta con algo desconocido) asociado a la atención conjunta y que de manera 

ilustrada apoya a un ítem que ocasionalmente es referido como difícil de 

interpretar. Los reactivos del M-CHAT que tuvieron mayores coeficientes de la 

función canónica fueron en el juego simbólico (5), interacción social y 

comunicación (10,12,19,22). La mirada directa a los ojos y la sonrisa social se han 

visto como indicadores más tempranos de alteraciones en el desarrollo y a través 

de los cuales se han podido diagnosticar a niños más pequeños (menores de 18 

meses). Como se ha comentado en la validación del M-CHAT versión Mexicana y 

en otros países, los ítems críticos del algoritmo deben ser ajustados a la 

población. 8, 19,20,21,40  
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Conclusiones 

1.- Los pictogramas incrementan la validez del M-CHAT mejorando su sensibilidad 

y especificidad.  

2.- Se identificaron los reactivos críticos del M-CHAT correspondientes al juego 

simbólico (5), interacción social y comunicación (10,12,19,22). 

3.- Se identificaron como pictogramas críticos el 7 y el 23. Cabe mencionar que el 

pictograma 7 no fue encontrado previamente como crítico en la validación del M-

CHAT en México, pero si en el estudio original. El pictograma podría haber 

facilitado la detección de parte de los padres mexicanos 

4.-El estudio demuestra la importancia de considerar los factores culturales en la 

detección de los reactivos críticos en nuestra población. 

5.- Las adaptaciones pictográficas al M-CHAT, pueden facilitar su uso, con un 

costo añadido muy bajo y reduciendo las disparidades de la evaluación. 

Limitaciones y recomendaciones 

1.-El tamaño de la muestra es pequeño. Se recomienda en futuros estudios 

ampliar el tamaño de la muestra a estudiar.  

2.- El uso de los pictogramas es complejo y hacen falta mayores esfuerzos para 

mejorarlos. En futuros estudios, se podría ampliar el número de pictogramas 

equivalente a los reactivos del M-CHAT. Así también la calidad de los mismos 

para explicar adecuadamente lo que se necesita en el cuestionario.  

3.-El estudio se realizó en la comunidad citadina. Para extrapolar  estos 

resultados, valdría la pena realizar otros estudios en áreas rurales. Los alcances 

del instrumento podrían ser mayores, pudiéndose usar en áreas rurales 

inaccesibles, en el primer nivel de atención primaria. De tal forma que esta 

población pudiera ser canalizada a un segundo nivel de atención.  
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Anexo 1. Set de pictogramas de Inada.  

Los pictogramas del M-CHAT se pueden publicar señalando que la autora INADA 

autorizó  su uso para propósitos no comerciales. 

 



30 
 

Anexo 2. M-CHAT 

 

 

 

 

M-CHAT   .    Reactivos Si No 

1.- ¿A su hijo le gusta ser mecido o balanceado en su rodilla?   

2.- ¿A su hijo le interesan otros niños?   

3.- ¿A su hijo le gusta trepar en cosas, por ejemplo las escaleras?   

4.- ¿A su hijo le gusta jugar escondidillas?   

5.- ¿Alguna vez su hijo, juega por ejemplo a la comidita o a qué habla por 
teléfono o a que maneja un coche? 

  

6.- ¿Su niño usa su dedo para señalar o preguntar algo?   

7.- ¿Su niño usa su dedo para señalar algo que le interesa?   

8.- ¿Puede su niño a veces jugar directamente con juguetes pequeños 
(cochecitos, dados) sin metérselos a la boca o simplemente tirarlos? 

  

9.- ¿Su hijo le trae objetos o cosas para mostrárselos?   

10.- ¿Su hijo lo mira a usted directamente a los ojos por más de dos segundos?   

11.- ¿Su hijo es hipersensible o le molesta el ruido?   

12.- ¿Su hijo le sonríe a usted respondiendo a su sonrisa o cuando lo mira?   

13.- ¿Su hijo lo imita a usted, (si usted hace una cara o gesto, él lo imita?   

14.- ¿Su hijo le responde cuando le llama por su nombre?   

15.- ¿Si usted apunta a un juguete al otro lado del cuarto, el niño voltea a 
mirarlo? 

  

16.- ¿Su hijo camina?   

17.- ¿Su hijo dirige su mirada a las cosas que usted está observando?   

18.- ¿Su hijo hace movimientos extraños cerca de su carita?   

19.- ¿Su hijo(a) trata de atraer la atención a lo que él o ella está haciendo?   

20.- ¿Alguna vez ha pensado que su hijo es sordo?   

21.- ¿Su hijo es capaz de comprender lo que otras personas dicen?   

22.- ¿Se queda mirando a la nada o vagabundea sin ningún propósito?   

23.- ¿Su hijo la mira a la cara cuando se enfrenta con algo desconocido?   
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Anexo 3. Carta de Consentimiento Informado 

1. Título de la investigación. 

Estudio para evaluar la ” Validez incrementada del M-CHAT mediante la 

adición de pictogramas”. 

2. Justificación y objetivos de la investigación. 

Mi hijo(a) y yo hemos sido invitados a participar voluntariamente en un estudio de 

investigación para evaluar la validez de dos instrumentos de tamizaje del autismo 

que contienen dibujos que demuestran gráficamente los síntomas del autismo.  

3. Procedimientos del estudio. 

Mi hijo(a) fue valorada en esta institución por el médico especialista del servicio de 

admisión/urgencias/hospital de día y recibió un diagnóstico probable de autismo o 

trastorno por déficit de la atención por lo que fue referida a este estudio. 

Se le aplicarán todos los instrumentos en una o dos sesiones. Dichas pruebas 

miden los síntomas más comunes del autismo y el déficit de la atención. Estos 

instrumentos son sencillos y fáciles de contestar. Además tendremos que 

contestar una entrevista de diagnóstico para el autismo y para descartar otros 

trastornos. Los resultados de la valoración se agregarán al expediente clínico de 

manera general y cuantitativa. 

4. Beneficios posibles del estudio. 

El estudio no tiene costo alguno para nosotros y el beneficio es que mi hijo(a) 

recibirá una valoración adicional sobre su problemática que apoyará su 

tratamiento. 

5. Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el 

estudio. 

Si mi hijo(a) y yo tenemos cualquier pregunta acerca de este estudio nos 

podremos en contacto con el Dr. Martín Rojas Márquez o la Dra. Lilia Albores 

Gallo que se encuentran en el consultorio 3 de Hospital de día o por teléfono: 

0445523162517 quien es el investigador principal de este estudio. 
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6. Derecho a retirarse del estudio. 

Mi hijo(a) y yo somos libres de retirarnos del estudio en cualquier momento sin que 

esto afecte la atención médica futura de mi hija en el hospital. Si deseo retirar a mi 

hijo(a) del estudio debo notificarlo al Dr. Martín Rojas Márquez o la Dra. Lilia 

Albores Gallo. 

7. Confidencialidad. 

La información obtenida de mi hijo(a) se mantendrá confidencial. Los resultados 

de las evaluaciones de mi hijo(a) pueden publicarse para fines científicos siempre 

y cuando no se divulgue su identidad y la información se mantendrá procesada en 

una computadora libre de etiquetas que identifiquen la identidad de mi hijo(a). 

 

 

 

Firmas del Consentimiento Informado 

Mi hija y yo hemos leído la información anterior, se nos ha ofrecido amplia 

oportunidad de formular preguntas y las respuestas recibidas son satisfactorias. 

Por la presente aceptamos participar en este estudio. Si mi hija no puede dar el 

consentimiento informado, mi propia firma a continuación indica que ha dado su 

aprobación para participar en este estudio.  
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Nombre y firma o huella de la 

participante 

 

 

 

 Fecha 

 

Nombre y firma de la madre, 

padre o tutor 

 

 

 

 Fecha 

 

Nombre y firma de la 

investigadora 

 

 

  

 Fecha 

 

Nombre y firma del testig@ 

 

 

 

 Fecha 

Dirección  

 

 

 

  

Relación con la participante 

 

 

 

  

Nombre y firma del testig@ 

 

 

 

 Fecha 

Dirección 

 

 

 

  

Relación con la participante   

 



34 
 

Anexo 4. Carta de aprobación del Comité de Investigación para el estudio actual. 
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Anexo 5. Carta de aprobación del Comité de Ética  en Investigación para el 

proyecto central. 

 

Comisión Coordil1lldora de Institutos Naciol1llles de Salud 
y Hospitales de Alla Especia lidad 
Servicios de Atención l's iqu iatrica 

Hospilal P~wi:lil ric:o lofool il " Dr. J UliO N. Nl\"l rro" 

D RA. LfLlA ALBORES GALLO 
1l\'VESTIGADOR PRINCIPAL 

No. de oflC~ CEI/ISO 

Asunto: Dictame n de aprobaciÓ/I. 

Mhico D.F:. 1\ 27 de no\'iembrc del 201 \l. 

Comunico a liSIe<! que el Comil ~ de Ética en ¡nvClltig"~ción , ha evaluildo el protocolo titulado 
'Estudio pllra I!TlIIluar la validn: de los picwgmmas pom va/omr !lutumo' J~se J, con davc cn cl hospital 
TI tl0311112, en donde usted aparece como investigador principal. 

El Comitt dI.' t l iclI en Inveta igación decide dar al protO(olo el carnter de aproblldo 

T1;n~w a bien recordarle que deoo cumplir con la obligación d" n<>lifi("AI" ~ ..... , .. c.ornilé s()bre todo 
C\'Clllo quc n.'Cfl lruclure 13..6 condicione~ l;!icu del proyecto, de comunicar .. 1 ini"';n y fin el..! 
reclutamientO de sujetos de in\"(!St igaciólI)' la fi ll ali1.aciÓII del estudio. asf como también de entregar 
por C5C rito un informe final. 

Debe tener presenti: que los compromisos que u~ted ha adquirido con el hospitul ind uyen la 
imprescindible devolución de lo~ n!8ultlldo5 a 1M ~ujetos de estudio del protocolo. 

Aten tamente 

PSIC, VERÓNICA P ÉREZ BARR ÓN 
PRESJDENT E D EL COM.IT É 
DE ÉTICA EN INVESTIGACiÓ N 

c...1' On. 1:':',. M .... 1o r ..... 0nIa:<~ Di,,,,,o .. <Id lloopitol. 

* 

SECRET-" 
IWITAl~¡R. .... 
"OR. JUAN N. NAVARRO' 

27 NOV 2D12 * 
COMITÉ DE ÉT' 

1,. E. o u.,1. A",",loJ- n ..... ro",o._ s.." .. "" <lo l. Com¡,",n 'lo '0" .. ' ... ;0 • • 
Ard\Í .. .. 1 c-.;~ <lo [ !k ... In_"i<><I6ot . 

Comisión Coordinadora de Insti tutos Nacionales de Salud 
y Hospitales de Alla Espcdalidad 
Servicios de Atención [>siquiatrica 

Hospi lal P$iqaili lnco lofo ol il MOr. JUliO N. N.v.rroM 

DRA. LJLlA ALBORES GALLO 
1l\'VESTIG ADOR PRINCIPAL 

No. de "ndo; CEt /l50 
A.U"to, Dietamen de aprobadÓ .. , 

México D,F., Il '17 de noviembre del 2012. 

Comunico a lIS led que el Comil~ de ~tjca en !r1V~ni!rdci6n. ha evalu~do el protocolo titulado 
"Es/udio pllm evalullr /11 IJillida de 10$ plc/ogmnUJs ptl1tJ tl'll01Ur I/utumo' }i(zu 1, con clave en el hospital 
1I/l oslI 112, e/1 donde usted aparece como investigad!)r principal. 

El Comité de tticlI eu I/1ve.!t ignción decide dar al protocolo el carieter de Iprobatlo 

T1:t>~W a bien reoord :.rle que debe cumplir oon la oWigacióll de ,wtifirno- H .. .si .. mrni té so bre todo 
C,-Cnlo quc ....,.,.,t ruClure las cOlldicione. "'ticH del proye<:.o, de oomuninT ..r inir:in y fin eI .. 1 
reclutamientO dI:' snje'tO!l de in" cstigación y la finaliza~i6n del estudio, as! eqmo tambi t:n de entregar 
por eKrilo un informe final. 

[)(!be tener pre~enti; qlte los wmpromisos que u8ted ha adquirido con el hos pjt ~l incluyen la 
imprescindible devolución de lo~ re8ultados a 1M ~ujelo8 de estudio d,:,l protocolo. 

AtentHmente 

PSIC. VERÓNICA PÉREZ BARRÓN 
PR ESIDENTE DEL COMITÉ 
DE ÉTICA EN INVESTIGACiÓN 

e,.!, Dn. Ix.... M" .. r .... ()nln.. Di,,,,,o .. del n""r<'ol , 

* 27 NOV 2012 * 
COMITÉ DE Él' 
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