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RESUMEN

Antecedentes: Los trastornos del espectro autista (TEA), presentan una prevalencia mayor
en el sexo masculino comparado con el femenino (4-5:1). Estudios recientes indican que la
poblacion femenina presenta un fenotipo clinico distinto que pasa desapercibido por
instrumentos de tamizaje y diagndsticos. La validacion de la Valoracion del Espectro Autista
en Nifios Mexicanos (VEANME), no establecié puntos de corte por género. Seria Gtil saber si
las nifias y adolescentes requieren un punto de corte especial para la deteccion oportuna de
los TEA.

Objetivo: Determinar el mejor punto de corte para discriminar los TEA en poblaciéon femenina

y analizar la validez discriminante en dicha poblacion.

Material y métodos: La muestra consistio de nifios, nifias y adolescentes conformando 2
grupos por sexo y diagnostico: 1) Varones (N=32) con diagnostico de TEA, 2) Sexo femenino
con diagnostico de TEA (N=36) y con diagnostico de TDAH (N=6). A través de una curva ROC
se determiné el punto de corte para para discriminacion diagnostica en nifias y adolescentes.
Se utilizé la prueba U de Mann Whitnney para comparar los puntajes por genero femenino y

masculino con TEA.

Resultados: El punto de corte con mejor sensibilidad (97.2%) y especificidad (33.3%) fue un
puntaje total en el VEANME de 15, con un area bajo la curva de .965 (IC 95% .910-1.00). Por
genero los puntajes del sexo femenino con TEA (Mdn=21.00) fueron significativamente mas
altos que el grupo TDAH (Mdn=13.50) (p=.0001). Los puntajes de los varones con TEA

(Mdn=28.00) fueron significativamente mas altos que en las nifias (Mdn=21.00) (p=.012).

Conclusiones: El mejor punto de corte de la escala VEANME para la poblacion femenina es

inferior al reportado en varones demostrando una adecuada validez de criterio y discriminante.

Términos MeSH: Trastornos del espectro autista, nifios y adolescentes, diferencias sexuales.
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INTRODUCCION

Los TEA son un trastorno del neurodesarrollo, cuyas principales caracteristicas son el deterioro
persistente en la interaccion y la comunicacion social, asi como la presencia de patrones de
comportamiento, intereses y actividades restringidos. El diagnéstico del TEA es
fundamentamentalmente clinico, al no existir marcadores bioldgicos, se basa en la observacion
clinica asi como en el uso de entrevistas y cuestionarios que recogen la informacion
porporcionada por padres y/o maestros, instrumentos que se basan en los criterios del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Las manifestaciones clinicas varian de
acuerdo a la gravedad, el nivel de desarrollo y la edad.

De forma general se ha descrito que la prevalencia del TEA es mayor en varones en una
proporcion 4:1, sin embargo se ha encontrado en diversos estudios una discrepancia en esta
relacion al evaluar aquellas muestras en las cuales los pacientes presentan discapacidad
intelectual contra muestras en las cuales los portadores cuentan con un coeficiente intelectual
promedio. Diversos autores han propuesto la existencia de un fenotipo femenino de TEA en
pacientes sin discapacidad intelectual el cual no logra ser captado por las escalas de tamizaje

o durante la evaluacion diagndstica.

La escala VEANME es un instrumento de tamizaje de TEA validado en poblacion mexicana.
Es imperante evaluar un instrumento para describir y determinar los reactivos con mayores
diferencias por género en sus puntuajes lo cual podria ayudar a valorar si es necesario
establecer cambios en los puntos de corte del instrumento 0 en su caso adecuar una escala
para nifias y una para varones en funcion de las diferencias fenotipicas del trastorno con la

finalidad de mejorar la precision diagndstica en poblacion femenina con alto funcionamiento.

La deteccién temprana es crucial para mejorar el prondstico y propiciar el desarrollo 6ptimo de
los nifios y nifias con TEA. Diversos autores sefialan que es factible realizar el diagnéstico de
TEA tan temprano como el primer afio de vida, sin embargo, existe un importante rezago en el
tiempo en el que se establece el diagndstico y las primeras preocupaciones de los padres
respecto al desarrollo de sus hijos, cabe recordar que los diagndésticos tempranos
generalmente se realizan en sujetos con una severidad alta, mientras que en pacientes con

alto funcionamiento el diagndéstico puede ocurrir incluso hasta bien entrada la adolescencia. La
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escala VEANME podria brindarnos informacion valiosa para facilitar el diagnostico en las nifias
de alto funcionamiento ya que este grupo de poblacién representa un reto diagnéstico dada la

presentacion clinica.

MARCO TEORICO

Definicién.

Los trastornos del espectro autista (TEA) se definen como un grupo de condiciones (trastornos
del neurodesarrollo) que cursan con alteraciones cualitativas y cuantitativas de la interaccion
social, la comunicacion asi como patrones de comportamiento restringidos, repetitivos y
estereotipados con una expresion clinica heterogénea de severidad variable (DSM-5
Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013)!. La etiologia es desconocida, sin embargo,
factores genéticos, ambientales y su interaccion se encuentran implicados en el desarrollo
fenotipico del autismo?. Las manifestaciones clinicas usualmente se presentan entre los 18
meses a 2 afos, algunos autores sefialan que pueden aparecer desde los 6 meses, las cuales

cambian en funcién de la edad3*.

La heterogeneidad en la presentacion clinica responde a variaciones en la edad de inicio,
severidad, nivel de desarrollo, asi como en las habilidades lingiisticas, conductuales, sociales
y cognitivas que van de la discapacidad intelectual severa hasta la inteligencia superior®®, asi
también se ha descrito la presencia de comorbilidades como discapacidad intelectual, trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad, epilepsia, ansiedad y depresion entre otras

patologias®.

Todo esto genera complejidad tanto en la sospecha por los padres como en el diagnostico, en
este sentido se ha descrito que a menudo el diagndstico de autismo se realiza cuatro o cinco
afios después de que los padres observan los primeros sintomas (5 a 6 afios) generando

costos elevados y sobrecarga familiar®®.

Aspectos historicos.
A mediados de 1800 empez0 a crecer el interés por los problemas psiquiatricos infantiles y se
sugirio la existencia de continuidad con las formas adultas de enfermedad mental a partir de

los trabajos de Maudsley’.



El término autismo deriva de la palabra griega “autos” que significa “uno mismo”. Bleuler en
1911, fue el primero en utilizar el término “Autismus” para describir la alteracion en la
reciprocidad social y la pérdida de relaciones con el mundo externo en pacientes con

esquizofrenia®.

En 1943 Kanner, en su articulo “Alteraciones Autisticas del Contacto Afectivo” describié un
grupo de nifios que presentaban una condicién caracterizada por alteraciones en el contacto
afectivo, problemas del lenguaje y comportamiento estereotipado, en el uso del término
autismo aunado a la tendencia de equiparar los trastornos psiquiatricos severos en la infancia
con la esquizofrenia generd confusidén y represent6 un problema para reconocer la validez del
autismo como una categoria diagnéstica distinta. Los casos descritos por Kanner fueron
clasificados como esquizofrenia (psicosis infantil) hasta 1980 cuando el autismo infantil se

introdujo en el Manual Estadistico de Trastornos Mentales Tercera Edicién (DSM 111)°.

En 1944 Hans Asperger, acufio el término “psicopatia autistica” para describir una condicién
similar en la cual los nifios mostraban altos cocientes de inteligencia no verbales, utilizaban de
forma adecuada un vocabulario amplio, no presentaban retraso en el desarrollo del lenguaje o

en el desarrollo cognitivo y tendia aparecer algo mas tarde que el autismo?°.

Cuadro clinico.

La presentacion clinica de los TEA es heterogénea y carece de signos patognomonicos,
actualmente existen dos sistemas de clasificacion para establecer el diagnostico, el DSM-5 y
la CIE 10.

De acuerdo con el DSM-5 se requiere la presencia déficits persistentes en la comunicacion e
interaccién social en multiples contextos manifestados por déficits en la reciprocidad socio
emocional, en las conductas de comunicacion no verbal usadas para la interaccion social,
dificultades para desarrollar, mantener y comprender las relaciones, ademas de la presencia

de patrones de conducta o intereses restringidos y estereotipados (Tabla 1)*.



Tabla 1. Criterios diagndésticos para los Trastornos del Espectro Autista, DSM-5.

A. Déficits persistentes en la comunicaciéon y en la interaccion social en
diversos contextos, manifestado por todos los siguientes sintomas, actualmente o por los
antecedentes:

1. Dificultades en reciprocidad socio-emocional; varian, por ejemplo, desde un
acercamiento social anormal y fracaso de la conversacion normal en ambos
sentidos, pasando por la disminucién en intereses, emociones o afectos
compartidos, hasta el fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales.

2. Deéficits en conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interaccion
social; varian, por ejemplo, desde una comunicacién verbal o no verbal poco
integrada, pasando por anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o
déficits de la comprension y el uso de gestos, hasta una falta total de expresién
facial y de comunicacion no verbal.

3. Dificultades para desarrollar, mantener y comprender las relaciones Estas
dificultades varian, por ejemplo, desde las dificultades para ajustar el
comportamiento en diversos contextos sociales, pasando por dificultades para
compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la ausencia de interés por
otras personas.

B. Patrones repetitivos y restringidos de conducta, actividades e intereses, que se
manifiestan en, al_menos dos de los siguientes sintomas (actualmente o por los
antecedentes)

1. Movimientos, utilizacién de objetos o hablar estereotipados o repetitivos (por.
ej. estereotipias motoras simples, alineacion de los juguetes o cambio de lugar de
los objetos, ecolalia, frases idiosincrasicas).

2. Adherenciaexcesivaarutinas, patrones de comportamiento verbal y no verbal
ritualizado o resistencia excesiva a los cambios (ejs., gran angustia frente a
cambios pequeiios, dificultades con las transiciones, patrones de pensamiento
rigidos, rituales de saludo, necesidad de tomar el mismo camino o de comer los
mismos alimentos cada dia)

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su
intensidad o foco de interés (ejs., fuerte apego o0 preocupacion por objetos
inusuales, intereses excesivamente circunscritos o perseverantes)

4. Hiper- o hipo-reactividad a los estimulos sensoriales o interés inusual en
aspectos sensoriales del entorno (ej., indiferencia aparente al dolor/temperatura,
respuesta adversa a sonidos o texturas especificas, oler o tocar objetos en exceso,
fascinacion visual por las luces u objetos que giran).

C. Los sintomas deben estar presentes en la infancia temprana (aunque pueden no
manifestarse plenamente hasta que las demandas del entorno excedan las capacidades
del nifio o pueden estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de
la vida).

D. El conjunto de los sintomas limitan y alteran el funcionamiento diario.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual o por el
retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del espectro
autista con frecuencia coinciden; para hacer diagnésticos de comorbilidades de un TEA y
discapacidad intelectual, la comunicacién social ha de estar por debajo de lo previsto para
el nivel general de desarrollo.

ESPECIFICAR SI.

- Existe discapacidad intelectual o no.




- Si hay alteraciones o retraso en el desarrollo del lenguaje.

- Si esta asociado a una afeccion médica o genética, o a un factor ambiental conocidos.
- Si esta asociado a un trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento.

- Si esta asociado con catatonia.

En la CIE 10, el autismo se encuentra listado en la subcategoria de Trastornos Generalizados
del Desarrollo, mismos que define como a un grupo de trastornos caracterizados por
alteraciones cualitativas caracteristicas de la interaccion social, de las formas de comunicacion
y por un repertorio repetitivo, estereotipado y restrictivo de intereses y actividades. Dentro de
esta subcategoria, la CIE 10 lista 8 trastornos diferentes, de los cuales solo 4 se
corresponderian con el TEA: Autismo (F84.0), Autismo Atipico (F84.1), Sindrome de Asperger
(F84.5) y Trastorno Generalizado del Desarrollo no Especificado (F84.9)11.

Tabla 2. Criterios diagndésticos de Autismo Tipico, CIE 10.

A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres afios de edad.
Deben estar presentes en al menos una de las siguientes areas:

1. Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicacion social.
2. Desarrollo de lazos sociales selectivos o interaccion social reciproca.
3. Juego y manejo de simbolos en el mismo.

B. Deben estar presentes al menos seis sintomas de (1), (2) y (3), incluyendo al menos dos
de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3):
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social reciproca. El diagndéstico requiere la
presencia de anomalias demostrables en por lo menos tres de las siguientes areas:
A. Fracaso en la utilizacion adecuada del contacto visual, de la expresién facial,
de la postura corporal y de los gestos para la interaccion social.
B. Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las ocasiones
para ello) de relaciones con otros nifios que impliguen compartir intereses,
actividades y emociones.
C. Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto por una
respuesta alterada o anormal hacia las emociones de las otras personas, o falta de
modulacién del comportamiento en respuesta al contexto social o débil integracion de
los comportamientos social, emocional y comunicativo.
D. Ausencia de interés en compartir las alegrias, los intereses o los logros con
otros individuos (por ejemplo, la falta de interés en sefialar, mostrar u ofrecer a otras
personas objetos que despierten el interés del nifio).
2. Alteracion cualitativa en la comunicacion. El diagndstico requiere la presencia de
anomalias demostrables en, por lo menos, una de las siguientes cinco areas:
A. Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se
acompafa de intentos de compensacion mediante el recurso a gestos alternativos
para comunicarse (a menudo precedido por la falta de balbuceo comunicativo).
B. Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversacién, proceso que implica
el intercambio reciproco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que sea el nivel
de competencia en la utilizacién del lenguaje alcanzado).




C. Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrasico de palabras o
frases.
D. Ausencia de juegos de simulacion espontaneos o ausencia de juego social
imitativo en edades mas tempranas.
3. Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del comportamiento, los
intereses y la actividad en general. Para el diagnéstico se requiere la presencia de
anormalidades demostrables en, al menos, una de las siguientes seis areas:
A. Dedicacion apasionada a uno o0 mas comportamientos estereotipados que son
anormales en su contenido. En ocasiones, el comportamiento no es anormal en si,
pero si lo es la intensidad y el caracter restrictivo con que se produce.
B. Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales especificos carentes
de propdésito aparente.
C. Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o
retorcimientos de las manos o dedos, 0 movimientos completos de todo el cuerpo.
D. Preocupacion por partes aisladas de los objetos o por los elementos ajenos a
las funciones propias de los objetos (tales como su olor, el tacto de su superficie o el
ruido o la vibracion que producen).
C. El cuadro clinico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado del
desarrollo, a trastorno especifico del desarrollo de la comprension del lenguaje (F80.2) con
problemas socio-emocionales secundarios, a trastorno reactivo de la vinculacion en la
infancia (F94.1) tipo desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70-72) acompafados de
trastornos de las emociones y del comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo
excepcionalmente precoz ni a sindrome de Rett (F84.2).

Epidemiologia.

En el afio 2012 el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) estim6 que 1.5%
de los nifios menores de 8 afios eran portadores de TEA%. En 2012 se realizé un estudio de
prevalencia global de autismo tomando en cuenta estudios llevados a cabo desde el afio 2000
en diferentes regiones geograficas el cual estimé una tasa de prevalencia de 62/10,000 lo cual
equivale a 1 afectado por 160 nifios*?. Sin embargo, en el Informe Comunitario de la Red de
Monitoreo de autismo y discapacidades del desarrollo de la CDC publicado en 2018 se
encontré que el porcentaje de nifios con TEA es mayor ya que alrededor de 1.7% (1 de cada

59) de los nifios mayores de 8 afios fueron identificados con TEA®,
En México la prevalencia calculada en un estudio realizado en Ledn Guanajuato fue de 0.87%

(IC 95 %, 0.62-1.1); en este estudio se observd que en la mayoria de los nios se realiza el

diagndstico de autismo después de los 3 afios de edad®.
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Diferencias sexuales en los trastornos del espectro autista.

Los estudios basados en muestras epidemioldgicas reportan una mayor prevalencia de TEA
en varones que mujeres con una relacion de 4:1 la cual se basa en un promedio de multiples
estudios a nivel internacional®, una revision sistematica realizada en 2017 en la que se
incluyeron 13,700,000 pacientes reporta una relacibn hombres mujereres de 4.2:1,
clasicamente se sabe que los varones son mas propensos para este padecimiento que las
mujeres, sin embargo, en este sentido diversos investigadores como Baron-Cohen han
mencionado la existencia de un “cerebro masculino” y se ha propuesto la hipétesis de la
existencia de diferencias en el estilo cognitivo y afectivo (sistematizacién vs empatia) entre
hombres y mujeres® que explicaria la diferencia en la sintomatologia del autismo entre ambos
sexos. Se ha propuesto que parte de la variabilidad puede atribuirse a las diferencias en los
procedimientos de verificacion, ya que se ha observado que las estimaciones varian

ampliamente de 2:1 a 7:1%.

Asi también, se ha observado una estimacion mas baja respecto a la variabilidad de género
en cohortes de pacientes con un coeficiente intelectual (CI) menor que en cohortes de
pacientes con alto funcionamiento. Sin embargo a pesar de la variabilidad en los
procedimientos de verificacion las diferencias en la prevalencia continlan siendo mas altas en
varones con un relacion de 2-3:1'7, por lo que se ha propuesto que la presentacion clinica del
trastorno es distinta en el fenotipo femenino y es menos probable que las mujeres cumplan
con los criterios diagnosticos usados por los instrumentos diagnosticos. Mandic y
colaboradores realizaron un estudio con 108 pacientes (83 varones) y encontraron que las
pacientes del sexo femeninno presentaban una mayor frecuencia de datos clinicos compatibles
con “autismo atipico”, al analizar la muestra la poblacion femenina mostré menos alteraciiones
en la reciprocidad social moderando las manifestaciones clinicas del trastorno, sin embargo,
existiendo alteraciones en la funcionalidad por afectaciones en el resto de las areas, lo cual se
traduciria en un infradiagndstico por una presentacion no tipica masculina (menor alteracion
en habilidades sociales)'®. Asi también, se sabe que las mujeres presentan menos

comportamientos estereotipados e intereses retringidos en comparacién con los varones*®.
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Instrumentos diagndésticos.

El diagndstico del TEA se basa en la observacion clinica, uso de cuestionarios y entrevistas
basados en los criterios del manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. Dentro
de los instrumentos mas utilizados encontramos la Entrevista para el Diagnéstica de Autismo
Revisada (ADI-R), la cédula de observacién diagnéstica de autismo segunda edicion (ADOS-
2), la cédula de observacion general para el diagnéstico de autismo (ADOS-G) sin embargo
éstos cuentan con la dificultad de ser muy costosos, requerir mucho tiempo para su aplicacion
y no estar validados en poblacién mexicana. La Escala de evaluacion de autismo infantil
(CARS) tiene el inconveniente de diagnosticar con autismo a nifios de dos afios de edad que
presentan retraso mental y resultados de otros estudios ponen en duda su utilidad en
preescolares?’. La entrevista de diagndstico psiquiatrico para nifios y adolescentes que incluye
un apartado para diagndéstico de TEA (K-SADS-PL-2009/TEA) entrafia algunas limitaciones al
no contener una seccion para evaluar la pérdida de habilidades del lenguaje o motoras que
permite evaluar el autismo en su variedad regresiva, tampoco evalla habilidades especiales
de los individuos con TEA que son caracteristicas de los individuos denominados savants y su

compatibilidad con el DSM-5 es parcial ya que no explora la hipersensibilidad sensorial?.

La Valoracién del Espectro Autista en Niflos Mexicanos (VEANME), es un instrumento
desarrollado por la Dra. Lilia Albores Gallo, que consta de 26 reactivos organizados en una
escala tipo likert con puntuaciones de 0 a 2. Un punto de corte de 17 es sugerente de
diagnostico de TEA, con una sensibilidad del 75.6%, especificidad del 87.5%, valor predictivo
positivo 93.9%, valor predictivo negativo del 58.3%. Tiene una consistencia interna con alfa de
0.81 y nos permite evaluar 7 factores (relacion anormal con las personas,
lenguaje/comunicacion, atencion conjunta, hipersensibilidad y autoestimulacién sensitiva,
juego simbdlico, auto absorcién y reciprocidad social)??. Es un instrumento costo-efectivo y
facil de aplicar en un corto periodo de tiempo, sin embargo, en la validacion original no se
establecieron las diferencias en el punto de corte por género, lo cual podria ser de utilidad al

momento de identificar un fenotipo femenino.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deteccion del autismo en México es muy importante ya que la falta de reconocimiento de
este trastorno limita la posibilidad de la atencibn mediante programas de intervencion
temprana, elevando los costos para los familiares y los servicios de salud. Se ha descrito que
en poblacion clinica el diagnéstico se efectia a edades tardias (5 a 6 afos). En un estudio
realizado en nuestro pais se encontrd que en la mayoria de los casos el diagndstico se efectla
después de los 3 afios.

Las razones para este reconocimiento tardio son diversas; pero una de las principales es la
falta de identificacion de sintomas clave que obliguen a una evaluacién diagnéstica en forma.
Otro motivo es que en nuestro pais son poco conocidos los instrumentos de tamizaje y
diagnostico. Las formas mas graves del espectro autista son diagnosticadas en los primeros
afios de vida, mientras que las formas moderadas que obtienen mayores beneficios con los
programas de intervencion son identificadas hasta la etapa escolar. Se sabe que dentro de los
factores de buen prondstico se encuentran un desarrollo comunicativo antes de los seis afos,

ausencia de discapacidad intelectual y una intervencion temprana.

En el caso particular de las nifias, aquellas con coeficiente intelectual promedio muestran
mayores habilidades sociales y mejor desarrollo lingiistico por lo que al ser evaluadas con
instrumentos diagndsticos basados en los criterios actuales no son diagnosticadas o en el

mejor de los casos la brecha de atencion se amplia considerablemente.

La existencia de un fenotipo femenino con coeficiente intelectual cuyas caracteristicas clinicas
con subdiagnosticadas por instrumentos de tamizaje validados, ensombrece el diagndstico y
prondstico. En este sentido la VEANME es un instrumento validado en poblacion mexicana,
sin embargo en la validacién original no se analizaron las propiedades psicométricas ni se
determiné la validez discriminante del instrumento en poblacién femenina, por ende tampoco
se investigo si es necesario establecer diferencias en el punto de corte por género lo cual
podria representar una limitante en la validez de criterio al aplicarlo en esta poblacion
dificultando la identificacién oportuna del TEA en nifias y adolescentes al aplicar el instrumento.

Lo que nos lleva a la pregunta de investigacion:
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¢ El punto de corte de la VEANME con la mejor sensibilidad y especificidad para discriminar
los TEA en poblacion femenina es distinto al reportado previamente en poblacion masculina?

JUSTIFICACION

Diversos autores han descrito que una infrarrepresentacion de la poblacion femenina portadora
de TEA en la investigacién y practica clinica podria haber generado una descripcién y
comprensién clinica del TEA basado en las manifestaciones clinicas exhibidas por los varones
por lo que la construccion de reactivos de los instrumentos diagndsticos incluso aquellos
considerados gold estandar podria estar sesgada en funcién del sexo masculino?® y en este
sentido el umbral para que un individuo sea identificado como portador del padecimiento podria
estar normado por el sexo/género careciendo de la sensibilidad suficiente para realizar un
tamizaje y diagnéstico oportuno en la poblacién femenina?4, asi también se ha descrito que las
nifas con regularidad presentan puntuaciones inferiores que los nifios en los diversos
instrumentos de tamizaje por lo que algunos de ellos utilizan puntos de corte determinados por
sexo/género?®. Es por esto, que diversos estudios han sefialado que las mujeres no cumplen
los criterios de la misma manera que los hombres y uno de los principales sesgos metodlégicos

a considerar es que los patrones de sintomatologia difieren entre hombres y mujeres 2.

En nuestro pais no se han realizado descripciones respecto a las diferencias o dificultades en
el tamizaje con enfoque en diferencias por sexo, el contar con una escala validada para
poblacién mexicana facilita evaluar estas diferencias en nuestra poblacion, el determinar un
punto de corte por sexo podria facilitar el diagndstico oportuno de nifias y adolescentes en
nuestra poblacién y generar informacion valiosa para desarrollar estrategias enfocadas en el
reconocimiento de pacientes con fenotipo femenino, las cuales como han mencionado otros

autores no logran diagnosticarse de forma adecuada con los instrumentos actuales.

HIPOTESIS

El punto de corte de la VEANME con la mejor sensibilidad y especificidad para discriminar los
TEA en la poblacion en el sexo femenino es distinto al reportado en la validacion original del
instrumento (poblacion masculina) ya que en ésta se incluy6 un nimero reducido de nifias por

lo que no se establecieron las diferencias en el punto de corte por género.
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OBJETIVOS

General:
Determinar el punto de corte con el mejor balance entre sensibilidad y especifica del VEANME
en la poblacion femenina para discriminar los TEA.

Especificos:
1. Describir las variables sociodemograficas (sexo, edad, familiares con que habita e
informantes) de los participantes del estudio.
2. Determinar la validez discriminante del VEANME en poblacién femenina.
3. Evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas entre el sexo masculino y

femenino en la puntuacion total del VEANME.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio:

Transversal, observacional y comparativo.

Muestra:

El presente estudio es un analisis secundario de datos, la muestra proviene del estudio
Validacion de la entrevista revisada para el diagnostico de autismo para la poblacion mexicana
de donde se extrajeron los datos de 74 nifios y adolescentes de 2.5 a 17 afios correspondientes
a 32 varones y 42 mujeres que acudieron a valoracion al Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan

N. Navarro.

Criterios de inclusion:

1. Diagnéstico clinico presuntivo de TEA.

2. Diagndstico clinico presuntivo de TDAH.

3. Cuyos padres firmaron el consentimiento informado.

4. Los niflos y adolescentes que no tengan discapacidad intelectual dieron su

asentimiento.
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Criterios de exclusién:

1. Participantes cuyos padres se negaron a participar en el estudio.
2. Participantes con esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno neurolégico o
neurodegenerativo primario, alteraciones sensoriales (audicion, visién) y portadores de

discapacidad intelectual sin TEA.

Criterios de eliminacion:

1. Casos con informacién incompleta para fines del estudio.

Variables:

Tabla 3. Descripcién de variables.

Variable Tipo Definicién conceptual Definicion Tipo de
operacional medicion
Edad Independiente | Tiempo que ha vivido Numero de afios Cuantitativa
una persona Continua
Sexo Independiente Caracteristica Hombre/mujer Cualitativa
fenotipica nominal
Familiares | Independiente | Personas con quienes | Presente/ausente Cualitativa
cohabita el participante nominal
Informante | Independiente Persona quien Presente/ausente Cualitativa
acompafa al paciente nominal

durante la entrevista

Diagndstico | Independiente | Trastorno del espectro | Presente/ausente Cualitativa
autista VS trastorno de nominal
déficit de atencion e
hiperactividad

Puntaje Dependiente | NUmero de puntos en Puntaje Cuantitativa
Total la escala VEANME discreta

Nota: Para diagnosticar trastorno del espectro autista se utilizé ADI-R, K-SADS-PL y VEANME, para el diagnostico de trastorno de déficit
de atencién e hiperactividad se utilizé MINI KID.

Procedimiento:

El presente proyecto forma parte de un macro-proyecto denominado: “Validacion de la
entrevista revisada para el diagnostico de autismo para la poblacibn mexicana”, cuya
investigadora principal es la Dra. Lilia Albores Gallo. Fue aprobado por el Comité de
Investigacion del Hospital Pisquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro y esta registrado ante la
Division de Investigacion del mismo Hospital con el nimero: 111/02/0307 (Anexo 1). El proyecto

actual cuenta con el nimero de registro ante la misma Division: 111/02/0307/Te (Anexo2).
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Se realizé un analisis secundario de datos para lo cual se utilizé una base de datos elaborada
para el estudio Validacion de la entrevista revisada para el diagndstico de autismo de la cual
se obtuvieron los datos sociodemogréaficos edad, sexo, familiares con los que cohabita,
informante, diagndstico y puntaje total en el instrumento VEANME de cada participante incluido

en nuestra muestra.

Para determinar el punto de corte y la validez discriminante en la poblacion femenina se
conformaron 2 grupos, el primero compuesto por 36 nifias con diagnéstico de TEA (Autismo,
Autismo atipico, Sindrome de Asperger y Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado) y un segundo grupo conformado por 6 nifias con diagnéstico de trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

En un segundo andlisis donde se incluy6 un grupo conformado por 32 varones y 36 mujeres
con diagnostico de autismo se compararon las puntuaciones obtenidas en la escala VEANME
entre ambos grupos. Los diagnosticos de los participantes en el estudio original fueron
corroborados mediante la aplicacion de la Entrevista para el Diagndstica de Autismo Revisada
(ADI-R), la entrevista de diagndstico psiquiatrico para nifios y adolescentes (K-SADS-PL) y la

entrevista neuropsiquiatrica internacional para nifios y adolescentes (MINI-KID).

Cronograma:

Tabla 4. Cronograma de actividades.

Mayo Octubre Enero Junio
Actividad Septiembre Diciembre Mayo 2019 | 2019
2018 2018

Elaboracion de protocolo

Analisis de resultados

Elaboracion de informe final

Entrega de Tesis
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Instrumentos de medicién:

Valoracion del Espectro Autista en Nifios Mexicanos, VEANME? (Anexo 3).

Es un instrumento de tamizaje para detectar trastornos del espectro autista. Consta de 26
reactivos cuyas respuestas tienen un formato Likert para medir la frecuencia de los sintomas
(casi siempre, a veces, casi nunca) y 4 reactivos adicionales para explorar la presencia de
estancamiento o pérdida del lenguaje, alteraciones en el desarrollo, presencia de
comportamiento atipico y la edad a la cual se presentaron las primeras palabras que son
respondidos mediante una escala dicotémica (si/no) a excepcion del ultimo item en el cual se
expresa la edad en meses y afios. Fue validado en México en una muestra de 58 nifios con

sexo masculino, 48 con TEA y 10 con desarrollo tipico (DT).

La consistencia interna del instrumento (Alpha de Cronbach a=0.81, p <0.01) y el test re-test
por medio del coeficiente de correlacion intraclase 0.92, (95% CI 0.83 - 0.97) p <0.001. Por
medio de una curva de ROC se determind el punto de corte en 17 con una sensibilidad de
75.6% y especificidad del 87.5% y un valor positivo predictivo de 93.9% y valor predictivo
negativo del 58.3%. La validez convergente entre el VEA y el K-SADS fue de kappa 0.87 para
nifos <5 afos, kappa 0.72 para nifios < 9 afos y kappa de 0.60 para nifios < 17 afios. Para el

diagnastico con criterios del DSM 1V kappa =0.39 y para los criterios del DSM-5 kappa=0.88.

La validez discriminante se demostr6 comparando las medianas entre el grupo con TEA
(Mdn=34.5) y los nifios con DT (Mdn= 14.8) por medio de la prueba de U de Mann Whitney
(U=102.0Z-4.02, p =0.001). Este instrumento es autoaplicable y se disefi0 para ser respondido
por los padres o cuidadores del menor (o la persona que tenga mayor conocimiento de las
conductas presentes en el evaluado) su tiempo de aplicacién es breve (aproximadamente 15
a 20 minutos), sin embargo, idealmente se requiere del apoyo de un profesional con formacion

en psiquiatria infantil que haya realizado una valoracion clinica previa en el menor.

Andlisis estadistico:

Los datos sociodemogréficos de los grupos se evaluaron con la prueba Chi cuadrada (x?) para
analizar la asociacion entre el grupo diagnéstico (TEA, TDAH) y el sexo femenino tomando
como nivel de significancia estadisticamente significativa (p <0.05).

A través de una curva ROC se investigo el area bajo la curva asi como sus intervalos de

confianza y se determiné el mejor punto de corte para discriminar el grupo de nifias portadoras
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de TEA contra el grupo de nifias portadoras de TDAH. Ademas, se calcul6 la sensibilidad y
especificidad para ello.
Para comparar las diferencias en el puntaje total promedio entre el sexo femenino y el

masculino se utiliz6 la prueba U de Mann Whitney.

Consideraciones éticas:

La investigacion se adaptd a los principios cientificos y éticos para la investigacion en seres
humanos de acuerdo a la Declaracién de Helsinki (59a Asamblea General, Seul, Corea,
octubre 2008), asi como al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud en México (DOF: 02/04/2014); el siguiente estudio, corresponde a la
investigacion de riesgo minimo establecido en el capitulo 1, Articulo 17 de la anterior ley, que
define a tales estudios como investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético
al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacidon terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre
por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 mililitros en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y
vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se

definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

El proyecto actual fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro (Anexo 4). Asimismo, el autor del presente trabajo realizé
el curso en linea “Proteccion de los participantes humanos de la investigacion”, de los Institutos

Nacionales de Salud (NIH) de Estados Unidos de Norteamérica. (Anexo 5).
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 74 participantes, 32 varones con diagnéstico de TEA (43.2%), un total
de 42 niflas y adolescentes (56.8%) de las cuales 36 con diagndstico de TEA (48.6%) y 6 con
diagnéstico de TDAH (8.1%). Con respecto al total de la muestra el informante mas frecuente
fue la madre en el 91.9% de los casos y el 73% habitan con ambos padres. Al evaluar los datos
sociodemogréficos de los grupos diagndsticos (TEA, TDAH) con la prueba x? se encontré que
al comparar sexo con grupo diagnéstico se rechaza la hip6tesis nula 'y se encuentra asociacion
estadisticamente signficativa x?=4.975 (p=.026) mostrandose un porcentaje mas alto de
mujeres en el grupo de TDAH, sin embargo este resultado debera ser tomado con reserva
dado el disefio del estudio y el reducido niumero de nifias con TDAH incluidas en el estudio. Al
evaluar el resto de las variables no se encontrg asociacién con el grupo diagnostico por lo cual

ambos grupos son comparables (tabla 5).

Tabla 5. Resultados demograficos por grupo.

TEA (n=68) TDAH (n=6) TOTAL )
VARIABLES I o0 lencia [ % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | P
SEXO

Masculino 32 47.1 0 0 32 43.2 | 4.97 | 0.026*
Femenino 36 52.9 6 100 42 56.8

INFORMANTE
Madre 63 92.6 5 83.3 68 91.9
Padre 4 5.9 0 0 4 54 | 5.11 | 0.077
Abuelos 1 15 1 16.7 2 2.7

COHABITA
Madre y padre 51 75 3 50 54 73
Madre 17 25 3 50 20 27 | 1.74| 0.186
Otros 0 0 0 0 0 0

La edad promedio para la muestra total fue de 83.74 meses (6.97 afios), por diagnéstico: el
grupo TEA (de sexo femenino y masculino) fue de 82.79 meses (6.89 afios), el grupo de con
TDAH fue de 94.50 meses (7.87 afios). Las medianas para la edad entre los grupos
diagnosticos TEA (64.5) y TDAH (90.0) se analizaron con la prueba de Mann- Whitney en la
cual no se encontraron diferencias entre los grupos (p=0.357). En la tabla 6 se muestran el

resto de los parametros respecto a la edad distribuidos por grupo diagnaéstico.
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Tabla 6. Edad en meses por grupo diagndstico.

MEDIDA TEA (n=68) TDAH (n=6) TOTAL (n=74)

Media 82.79 94.50 83.74
Error estandar de la media 5.78 18.88 5.50
Mediana 64.5 90.00 66.50
Moda 168 36.00 168
Desviacion estandar 47.67 46.25 47.36
Varianza 2273.06 2139.10 2243.09
Rango 174 132 174
Minimo 30 36 30
Maximo 204 168 204

Validez de criterio.

La validez de criterio del instrumento VEANME en poblacion femenina se demostré al calcular

la curva ROC (caracteristica operativa del receptor) usando el criterio diagnoéstico de TEA vs.

TDAH y evaluando los diferentes puntos de corte de la puntuacion total del VEANME. El punto

de corte seleccionado fue el que mostré el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad

correspondiendo a una puntuacion igual o mayor a 15 y un area bajo la curva de 0.965 (IC

95% 0.910-1.00) con una sensibilidad de 97.2% y una especificidad de 33.3% (Figura 1).

Figura 1. Curva ROC de la VEANME.
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Validez discriminante del VEANME

La validez discriminante se analizé mediante la prueba U de Mann Whithney para comparar
las medianas del puntaje total del VEANME entre los grupos diagnosticos de TEA (Mdn=21.00)
vs. TDAH (Mdn=13.50) encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=.0001).
Los resultados se resumen la tabla 7 y su distribucion en la figura 2.

Tabla 7. Puntuacién total del VEANME en poblacion femenina por grupo diagndstico.

MEDIDA TEA (n=36) TDAH (n=6) TOTAL (n=42)
Media 23.25 12.00 21.64
Error estandar de la media 1.163 2.160 1.204
Mediana* 21.00 13.50 20.00
Moda 17 2 17
Desviacion estandar 6.97 5.29 7.80
Varianza 48.70 28.00 60.86
Rango 37 15 47
Minimo 12 2 2
Maximo 49 17 49
Nota: *p=.0001

Figura 2. Distribucién puntuacion total VEANME poblacién femenina.
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Comparacion de puntuacion entre varones y mujeres.

Finalmente mediante la prueba U de Mann-Whitnney se compararon las medianas de la

puntuacion total del VEANME en el grupo de TEA: varones (mediana= 28.00) y nifias

(mediana=21.00) encontrando diferencias estadisticamente significativa (p=0.012), (Tabla 8),

se muestra la distribucion de estos datos en la figura 3.

Tabla 8. Puntuacién total del VEANME en poblacién con TEA.

SEXO Masculino (n=32) | Femenino (n=36) TOTAL (n=42)
Media 27.44 23.25 25.22
Error estandar de la media 1.296 1.163 0.897
Mediana* 28.00 21.00 24.00
Moda 24 17 17
Desviacion estandar 7.33 6.979 7.399
Varianza 53.73 48.707 54,742
Rango 28 37 37
Minimo 17 12 12
Maximo 45 49 49
Nota: *p=.01
Figura 3. Distribucién puntuacion total VEANME en pacientes con TEA.
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DISCUSION

La literatura internacional sugiere que la subrepresentacion del sexo femenino proviene de una
descripcién y comprensién del TEA basada en las manifestaciones clinicas mostradas en la
poblacion masculina?®, asi también se menciona que que los TEA evaluados con los
instrumentos diagndsticos actuales dependen de consideraciones estadisticas, el umbral para
gue un individuo sea identificado como portador del padecimiento podria estar normado por el
sexo/género?* dificultando el diagndstico en la poblacion femenina particularmente en aquellas
con alto funcionamiento al exhibir menos conductas estereotipadas y mejores habilidades en

la comunicacién pragmatica?’.

Partiendo de esta observacion fue que realizamos un estudio para determinar el punto de corte
en niflas y adolescentes que posibilite una adecuada discriminacion del TEA en esta poblacion
ya que en la validacion original del instrumento no fue factible debido al nimero reducido de

ninas evaluadas.

Al evaluar las variables sociodemograficas encontramos que la variable sexo presento
asociacion estadisticamente significativa con el grupo diagndstico TEA x?=4.975 (p=.026). Este
resultado es un sesgo de seleccidon basado en el interés de evaluar a nifias y adolescentes.
Se incluyeron participantes con un rango de edad entre 2.5 y 17 afios que refleja una muestra

heterogénea abarcando poblacion preescolar, escolar y adolescente.

La validez de criterio del VEANME quedd demostrada. Con propiedades psicométricas
adecuadas para evaluar la presencia de TEA?® en poblacién femenina con un punto de
corte=15 (sensibilidad de 97.2% y especificidad de 33.3%) mostrando evidencia cientifica de
validez de criterio y discriminante para el diagndstico entre TEA y TDAH. Esta propiedad es
relevante dado que se ha descrito un alto traslape sintomatico entre ambos diagnosticos al
compartir dimensiones y datos clinicos como alteraciones en la motricidad, coordinacion,
hipotonia muscular, estereotipias, signos neurolégicos blandos, retraso en la adquisicion y
problemas en la pragmatica del lenguaje, hiperactividad o exagerada pasividad durante los dos
primeros afios de vida, problemas del suefio y alteraciones en la regulacién emocional?®3°, asi

como alteraciones neurobioldgicas manifestadas por la disfuncién en el circuito frontoestriatal
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gue involucra a la croteza dorsolateral prefrontal y su relacién con los nucleos de la base,

talamo y cerebelo demostrado mediante estudios de imagen332,

Al realizar la comparacion de los puntajes por sexo se confirmé que las nifias presentan
puntajes totales significativamente mas bajos que los varones confirmando la importancia de
establecer puntos de corte distintos entre ambos sexos, hallazgo que coincide con estudios
previos en los cuales se ha reportado puntuaciones inferiores en nifias al aplicar los
instrumentos ADOS, ADOS-2, Autism Quotient (AQ) por lo que estarian en riesgo de no
diagnosticarse a pesar de que su historia de desarrollo y manifestaciones clinicas son
compatibles con TEA3334, En este sentido algunos instrumentos de tamizaje utilizan puntos de
corte distintos para poblacién femenina considerando el TEA como un continuum como la
escala de responsividad social (SRS) que ofrece una medida de deterioro o severidad debido

a que con frecuencia presentan puntajes inferiores que los varones?.

Una fortaleza importante de este estudio es que los participantes en el estudio original fueron
evaluados con instrumentos gold standard como la entrevista de diagndstico psiquiatrico para
nifos y adolescentes (K-SADS-PL) validada y adaptada para nuestro pais %' y el ADI-R.

A diferencia de otros instrumentos diagndsticos, el instrumento VEANME esta validado en
poblacién mexicana tomando en cuenta las diferencias y caracteristicas culturales ya que los
traduccion de instrumentos previamente validados con frecuencia no consideran estos
aspectos??, asi como el evaluar las manifestaciones clinicas como un continuum, ya que
diversos autores mencionan que algunos instrumentos tienen limitaciones para evaluar las

alteraciones y manifestaciones clinicas mediante una distribucién bimodal=®.

CONCLUSIONES

1. El punto de corte del instrumento con mejor sensibilidad y especificidad en la poblacion
femenina es igual o superior a 15, inferior al reportado en la validacién original (poblacion
masculina).

2. Al comparar los puntajes del VEANME en la poblacion femenina presenta validez de criterio
y discriminante.

3. Al comparar los puntajes del VEANME por sexo la poblacion femenina con TEA presenta

puntajes totales significativamente inferiores comparados con los varones.

25



RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

La aplicacion del VEANME se efectué en una muestra clinica y la calificacién la realizo
personal especializado y en formacion en la especialidad de psiquiatria infantil y del
adolescente. En el futuro seria necesario realizar un estudio con nifios y nifias de la comunidad
para evaluar la validez predictiva del instrumento al ser aplicado por otros profesionales de la

salud.

El tiempo de aplicacion de los multiples instrumentos utilizados para establecer el diagnéstico
en los sujetos evaluados fue extenso lo cual podria haber favorecido fatiga en los nifios y sus
familiares, asi como no se determind cudles pacientes se encontraban con tratamiento
farmacoldgico o conductual factores que pueden haber influido en la exactitud de los puntajes

en ciertos reactivos.

No se determiné el coeficiente intelectual entre los participantes por lo tanto se desconoce la
influencia o efecto de la discapacidad intelectual u otras comorbilidades diagndésticas en la
validez discriminante del instrumento, por lo que sera necesario evaluar la sensibilidad al

cambio de la escala en respuesta a estos factores.
La cantidad de participantes asi como la heterogeneidad en la edad de los mismos podrian

limitar la generalizacion de las conclusiones o resultados debido a que se ha descrito variacion

en las manifestaciones clinicas del TEA en funcién de la etapa de desarrollo.
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ANEXOS

ANEXO 1. Aprobacion por el Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil
Dr. Juan N. Navarro, para el proyecto general.

SALUD

Comité de investigacion
“2015, Ao del Generalisimo José Maria Morelos y Pavén

México D.F.a 20 de Abril 2015.
Asunto: aprobacién enmienda
Oficio: 009

Dra. Lilia Albores Gallo
Presente:

Por este medio se le informa que en relacion a la enmienda presentada del protocolo aprobado por el Comité de
Investigacion el dia 02/04/2007 con clave 111/02/0307 titulado: Validacion de la entrevista revisada para el
diagnostico de autismo para poblacién mexicana, se han revisado los cambios y se ha dictaminado como
aprobado.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.
Atentamente

Dra. Rosa Elena Ulloa Flores
Presidenta del Comité de Investigacion.

c.c.p. archivo

o Dominguez, Delegacion. Tlalpa México [
14, www.sap.gob.mx/unidades/navarro/hp_juannnavarro.htmi
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Anexo 2. Carta de aprobacién por el Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico

Infantil Dr. Juan N. Navarro, para el proyecto actual

ol e
2
RIRTININ

2019

EMILIANO ZAPATA 2

oo

Ciudad de México, 23 de abril de 2019.
Asunto: Registro de tesis derivada

Dra. Lilia Albores Gallo
Investigador responsable
Presente.

Relacionado con el proyecto a su cargo y que se especifica a continuacidn:

Titulo del proyecto: “Validacién de la entrevista revisada para el
diagndstico de autismo para poblacidn mexicana”.

Clave de registro: I11/02/0307.

Aprobacidn CI: 02 de abril de 2007

Se informa que el proyecto que se especifica se registrd en esta divisidn
como proyecto de tesis DERIVADO:

Titulo: “Diferencias sexuales en las puntuaciones del VEANME en nifos
y adolescentes con trastorno del espectro autista”.

Clave de registro: ITI1/02/0307/Te

Tesis de: Especialidad en Psiquiatria infantil y del adolescente
Tesista: Adolfo Lara Rodriguez

Se notifican las siguientes obligaciones que adquieren el investigador y el
tesista:

e Deberd entregar durante la primera semana de noviembre un informe de
avances del proyecto derivado asi como envio de pdf’s de los productos
generados al e-mail investigacionhpi@gmail .com (presentaciones en
congresos, etc.)

e En este informe deberd identificar el numero de expediente clinico del
paciente (si es nueva recoleccidén por enmienda O por proyecto nuevo) y
asegurarse de la existencia en el expediente del HPI de la copia del
consentimiento informado y la nota de investigacidn respectiva.

Sin mds por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente -
Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo

W

Jefa de la Divisidn de ¥nvestigacidn

C.c.p. Registro de productividad
Archivo -
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Anexo 3. Valoracion del Espectro Autista en Nifios Mexicano, VEANME

VALORACION DEL ESPECTRO AUTISTA EN NINOS MEXICANOS (VEANME)

Nombre del nifio(a) Edad: Informante: _
Actual
Marque la columna correspondiente, segln el comportamiento de su hijo(a) Casi A Casi
Nunca VECES sempre

*1, ¢A su hijo(a) le gusta redbir expresiones de afedto fisico como abrazos, besos, siud. le 5 1
da los brazos el acepta ser cargado?, si se cae ése deja consolar?

*2. A su hijo(a) le interesa jugar con otros nifios(as) de su edad? 2

*3.¢Su hijo(a)juega maginando a la comidita, a que habla por teléfono, o a que maneja 2 1 0

un coche 0 que es un personaje de latv?

*4, ¢Su hijo(a) usa su dedo para sefialar algo que necesita como leche, galletas, agua, la 2 1 o

pueita para abrida?

*5, ¢Su hijo(a) usa su dedo para sefialar algo que le gusta o le interesa como juguetes, 5 1 o

una fuente de agua, globos?

6. ¢Mientras juega, a su hijo(a) le gusta oler, lamer u observar demasiado unobjeto o o 1 )

juguete que tiene en sus manos?

*7. éSu hijo(a) le trae 0 muestra cosas que le gustan como ]uguetes, objetos, dibujos, 2 1 o
trabajos que hizo en la escuela? ¢ Solo por compartir la emocion?

*8..Cuando le habla a su hijo(a), él/ella voltea a mirarla por mas de 2 segundos? 2 1 0

*9, ¢Cuando otras personas le hablan a su hijo(a), é/ella los mira directamente a los ojos 2 1 0

por mas de dos segundos?

10. ¢ A su hijo(a) le akeran los ruidos fuertes de la aspiradora, licuadora, el ruido metalico 0 2
del choque de cubieitos o de los canitos del supermercado?

*11. ¢Cuando ud. sonrie a su hijo (a), él/ella le responde con una sonrisa? 2 0

*12. ¢Su hijo(a) imita adtividades que usted realiza cotidianamente como peinarse,

lavarse los dientes, lavar trastes, limpiar?. ¢Se rie cuando los demas se rien? Si los demas 2 1 0

muestran curiosidad por algo él/ ella también lo hace?

*13. éSu hijo(a) responde cuando le llaman por sunombre? 2 1 0
*14. ¢Si usted sefiala con su dedo un juguete como un globo, objeto o situacén como un 2 1 0
avion que pasa, su hijo(a) voltea a mirario?

*15. ¢Su hijo(a) voltea a mirar las aosas o situadiones que ud esta observando? 2 1 0

16. ¢Su hijo(a) hace movimientos extraiios con sus dedos como sacudidos o mueve sus 0 1 )

manitas o deditos enfrente de su carita? éMueve su cabeza de forma espedal?

*17. éSu hijo(a) intenta atraer su atendén a lo que él o ella esta hadendo? 2 1 0

18. ¢Ha pensado que su hijo(a) no escucha bien porque al llamaro por su nombre no 5 1 0

responde?

*19. éSu hijo(a) entiende 6rdenes o indicaciones que ud. u otras personas le dan? 2 1 0

20. ¢Su hijo(a) se queda mirando fijo, con la mirada perdida por mucho tiempo? 0 1 2

21. ¢Su hijo(a) pasa mudho tiempo girando o caminando de un lado a otro sin sentido? 0 1 2

*22, ¢Su hijo(a) voltea a verla cuando ve algo desconoddo o nuevo como escaleras 9 1 0
elédiricas, aparatos, animales?

23. ¢Su hijo(a) mira por mas tiempo a cosas o juguetes que a las personas que le rodean? 0 1 2

24. ¢Su hijo(a) habla de una manera rarg, diferente, formal, o peculiar comparado con o 1 2

otros nifios de la misma edad?

25. ¢Su hijo(a) habla sobre @ mismo en segunda persona (por ejemplo: en vez de dedir: o 1 >
“Quiero leche” &l dice: “Quieres leche”)?

26. ¢Su hijo(a) pone sus manos endma de las de usted o de otras personas con el o 1 >

proposito de usarlas como herramienta o para auxiliarse en sus adtividades?

Total

27. ¢Cree usted que su hijo(a) esta teniendo problemas en su desarrollo?

28. ¢{Nota usted que su hijo(a) se comporta diferente que la mayoria de los niiios de la misma edad?

29. ¢Su hijo(a) empezd a hablar y luego se estancd o perdio parte del lenguaje que habia adquirido aunque fueran unas

cuantas palabras?
30. ¢Qué edad tenia su hijo(a) cuando dijo una palabra diferente que papa o mama? afosy meses




Anexo 4. Carta de aprobacién por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital

Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, para el proyecto actual.
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DIRECCION

Ciudad de México, 2 de Agosto 2019.

Asunto: Carta de aprobacion

Dr. Adolfo Lara Rodriguez
Tesista

Por medio de la presente hago constar que he recibido la carta compromiso
para el manejo ético de los datos derivados del proyecto de tesis: “Diferencias
sexuales en las puntuaciones de la Valoracién del Espectro Autista en Nifos

Mexicanos VEANME en nifos y adolescentes con trastorno del espectro autista”.

Por lo que se extiende una carta de conformidad del cumplimiento de los

lineamientos éticos, en el desarrollo de su proyecto de tesis.

ldia Tlalpan, C.P. 14

io web www.gob.mx/salud
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Anexo 5. Certificado NIH.

— oy
-

Certificate of Completion

The Mational Institutes of Health (NIH) Office of Extramural
Research certifies that Adolfo Lara Rodriguez successfully
completed the NIH Web-based training course "Protecting Human
Research Participants.”

Date of Completion: 07/05/2018

Certification Number: 2857035 M) Mational Institutes of Health

Ofce oF Eavarmiia Aeseasnh
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