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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 

población femenina presenta un fenotipo clínico distinto que pasa desapercibido por 

instrumentos de tamizaje y diagnósticos. La validación de la Valoración del Espectro Autista 

en Niños Mexicanos (VEANME), no estableció puntos de corte por género. Sería útil saber si 

las niñas y adolescentes requieren un punto de corte especial para la detección oportuna de 

los TEA.  

 

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

y analizar la validez discriminante en dicha población. 

 

Material y métodos: La muestra consistio de niños, niñas y adolescentes conformando 2 

grupos por sexo y diagnostico: 1) Varones (N=32) con diagnóstico de TEA, 2) Sexo femenino 

con diagnóstico de TEA (N=36) y con diagnóstico de TDAH (N=6). A través de una curva ROC 

se determinó el punto de corte para para discriminación diagnóstica en niñas y adolescentes. 

Se utilizó 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 área bajo la curva de .965  (IC 95%  .910-1.00). Por 

genero los puntajes del sexo femenino con TEA (Mdn=21.00) fueron significativamente más 

altos que el grupo TDAH (Mdn=13.50) (p=.0001). Los puntajes de los varones con TEA 

(Mdn=28.00) fueron significativamente más altos que en las niñas (Mdn=21.00) (p=.012).  

 

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

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

 

Términos MeSH: Trastornos del espectro autista, niños y adolescentes, diferencias sexuales. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los TEA son un trastorno del neurodesarrollo, cuyas principales características son el deterioro 

persistente en la interacción y la comunicación social, así como la presencia de patrones de 

comportamiento, intereses y actividades restringidos. El diagnóstico del TEA es 

fundamentamentalmente clínico, al no existir marcadores biológicos, se basa en la observación 

clínica así como en el uso de entrevistas y cuestionarios que recogen la información 

porporcionada por padres y/o maestros, instrumentos que se basan en los criterios del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. Las manifestaciones clínicas varían 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 

proporción 4:1, sin embargo se ha encontrado en diversos estudios una discrepancia en esta 

relación 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 evaluación diagnóstica.  

 

La escala VEANME es un instrumento de tamizaje de TEA validado en población mexicana. 

Es imperante evaluar un instrumento para describir y determinar los reactivos con mayores 

diferencias por género en sus puntuajes lo cual podría ayudar a valorar si es necesario 

establecer cambios en los puntos de corte del instrumento o en su caso adecuar una escala 

para niñas y una para varones en función de las diferencias fenotípicas del trastorno con la 

finalidad de mejorar la precisión diagnóstica en población femenina con alto funcionamiento.  

 

La detección temprana es crucial para mejorar el pronóstico y propiciar el desarrollo óptimo de 

los niños y niñas con TEA. Diversos autores señalan que es factible realizar el diagnóstico de 

TEA tan temprano como el primer año de vida, sin embargo, existe un importante rezago en el 

tiempo en el que se establece el diagnóstico y las primeras preocupaciones de los padres 

respecto al desarrollo de sus hijos, cabe recordar que los diagnósticos tempranos 

generalmente se realizan en sujetos con una severidad alta, mientras que en pacientes con 

alto funcionamiento el diagnóstico puede ocurrir incluso hasta bien entrada la adolescencia. La 
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escala VEANME podría brindarnos información valiosa para facilitar el diagnóstico en las niñas 

de alto funcionamiento ya que este grupo de población representa un reto diagnóstico dada la 

presentación clínica. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

Definición. 

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 interacción 

social, la comunicación así como patrones de comportamiento restringidos, repetitivos y 

estereotipados con una expresión clínica heterogénea de severidad variable (DSM-5 

Asociación Americana de Psiquiatría, 2013)1. La etiología es desconocida, sin embargo, 

factores genéticos, ambientales y su interacción se encuentran implicados en el desarrollo 

fenotípico del autismo2. Las manifestaciones clínicas usualmente se presentan entre los 18 

meses a 2 años, algunos autores señalan que pueden aparecer desde los 6 meses, las cuales 

cambian en función de la edad3,4.  

 

La heterogeneidad en la presentación clínica responde a variaciones en la edad de inicio, 

severidad, nivel de desarrollo, así como en las habilidades lingüísticas, conductuales, sociales 

y cognitivas que van de la discapacidad intelectual severa hasta la inteligencia superior3,5, así 

también se ha descrito la presencia de comorbilidades como discapacidad intelectual, trastorno 

por déficit de atención e hiperactividad, epilepsia, ansiedad  y depresión entre otras 

patologías4. 

 

Todo esto genera complejidad tanto en la sospecha por los padres como en el diagnóstico, en 

este sentido se ha descrito que a menudo el diagnóstico de autismo se realiza cuatro o cinco 

años después de que los padres observan los primeros síntomas (5 a 6 años) generando 

costos elevados y sobrecarga familiar5,6. 

 

Aspectos históricos. 

A mediados de 1800 empezó a crecer el interés por los problemas psiquiátricos infantiles y se 

sugirió la existencia de continuidad con las formas adultas de enfermedad mental a partir de 

los trabajos de Maudsley7. 
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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 alteración en la 

reciprocidad social y la pérdida de relaciones con el mundo externo en pacientes con 

esquizofrenia8. 

 

En 1943 Kanner, en su artículo “Alteraciones Autísticas del Contacto Afectivo” describió un 

grupo de niños que presentaban una condición 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 psiquiátricos severos en la infancia 

con la esquizofrenia generó confusión y representó un problema para reconocer la validez del 

autismo como una categoría diagnóstica distinta6. Los casos descritos por Kanner fueron 

clasificados como esquizofrenia (psicosis infantil) hasta 1980 cuando el autismo infantil se 

introdujo en el Manual Estadístico de Trastornos Mentales Tercera Edición (DSM III)9. 

 

En 1944 Hans Asperger, acuñó el término “psicopatía autística” para describir una condición 

similar en la cual los niños 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 tendía aparecer algo más tarde que el autismo10.  

 

Cuadro clínico. 

La presentación clínica de los TEA es heterogénea y carece de signos patognomónicos, 

actualmente existen dos sistemas de clasificación 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 comunicación e 

interacción social en múltiples contextos manifestados por déficits en la reciprocidad socio 

emocional, en las conductas de comunicación no verbal usadas para la interacción social, 

dificultades para desarrollar, mantener y comprender las relaciones, además de la presencia 

de patrones de conducta o intereses restringidos y estereotipados (Tabla 1)1. 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos para los Trastornos del Espectro Autista, DSM-5. 

A. Déficits persistentes en la comunicación y en la interacción social en 
diversos contextos, manifestado por todos los siguientes síntomas, actualmente o por los 

antecedentes: 
1. Dificultades en reciprocidad socio-emocional; varían, por ejemplo, desde un 

acercamiento social anormal y fracaso de la conversación normal en ambos 
sentidos, pasando por la disminución en intereses, emociones o afectos 
compartidos, hasta el fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales. 

2. Déficits en conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interacción 
social; varían, por ejemplo, desde una comunicación verbal o no verbal poco 
integrada, pasando por anomalías del contacto visual y del lenguaje corporal o 
déficits de la comprensión y el uso de gestos, hasta una falta total de expresión 
facial y de comunicación no verbal. 

3. Dificultades para desarrollar, mantener y comprender las relaciones Estas 
dificultades varían, 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 síntomas (actualmente o por los 
antecedentes) 

1. Movimientos, utilización de objetos o hablar estereotipados o repetitivos (por. 

ej. estereotipias motoras simples, alineación de los juguetes o cambio de lugar de 
los objetos, ecolalia, frases idiosincrásicas). 

2. Adherencia excesiva a rutinas, patrones de comportamiento verbal y no verbal 
ritualizado o resistencia excesiva a los cambios (ejs., gran angustia frente a 

cambios pequeños, dificultades con las transiciones, patrones de pensamiento 
rígidos, rituales de saludo, necesidad de tomar el mismo camino o de comer los 
mismos alimentos cada día) 

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

4. Hiper- o hipo-reactividad a los estímulos sensoriales o interés inusual en 
aspectos sensoriales del entorno (ej., indiferencia aparente al dolor/temperatura, 

respuesta adversa a sonidos o texturas específicas, oler o tocar objetos en exceso, 
fascinación visual por las luces u objetos que giran). 

C. Los síntomas deben estar presentes en la infancia temprana (aunque pueden no 
manifestarse plenamente hasta que las demandas del entorno excedan las capacidades 
del niño o pueden estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de 
la vida). 
D. El conjunto de los síntomas 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 diagnósticos de comorbilidades de un TEA y 
discapacidad intelectual, la comunicación social ha de estar por debajo de lo previsto para 
el nivel general de desarrollo. 
ESPECIFICAR SI. 
- Existe discapacidad intelectual o no. 
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- Si hay alteraciones o retraso en el desarrollo del lenguaje. 
- Si está asociado a una afección médica o genética, o a un factor ambiental conocidos. 
- Si está asociado a un trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento. 
- Si está asociado con catatonía. 

 

En la CIE 10, el autismo se encuentra listado en la subcategoría de Trastornos Generalizados 

del Desarrollo, mismos que define como a un grupo de trastornos caracterizados por 

alteraciones cualitativas características de la interacción social, de las formas de comunicación 

y por un repertorio repetitivo, estereotipado y restrictivo de intereses y actividades. Dentro de 

esta subcategoría, la CIE 10 lista 8 trastornos diferentes, de los cuales solo 4 se 

corresponderían con el TEA: Autismo (F84.0), Autismo Atípico (F84.1), Síndrome de Asperger 

(F84.5) y Trastorno Generalizado del Desarrollo no Especificado (F84.9)11. 

 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de Autismo Típico, CIE 10. 

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

1. Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicación social. 
2. Desarrollo de lazos sociales selectivos o interacción social recíproca. 
3. Juego y manejo de símbolos en el mismo. 

B. Deben estar presentes al menos seis síntomas de (1), (2) y (3), incluyendo al menos dos 
de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3): 
1. Alteración cualitativa de la interacción social recíproca. El diagnóstico requiere la 
presencia de anomalías demostrables en por lo menos tres de las siguientes áreas: 

A. Fracaso en la utilización adecuada del contacto visual, de la expresión facial, 
de la postura corporal y de los gestos para la interacción social. 
B. Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las ocasiones 
para ello) de relaciones con otros niños que impliquen 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 
modulación del comportamiento en respuesta al contexto social o débil integración de 
los comportamientos social, emocional y comunicativo. 
D. Ausencia de interés en compartir las alegrías, los intereses o los logros con 
otros individuos (por ejemplo, la falta de interés en señalar, mostrar u ofrecer a otras 
personas objetos que despierten el interés del niño). 

2. Alteración cualitativa en la comunicación. El diagnóstico requiere la presencia de 
anomalías demostrables en, por lo menos, una de las siguientes cinco áreas: 

A. Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se 
acompaña de intentos de compensación 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 conversación, proceso que implica 
el intercambio recíproco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que sea el nivel 
de competencia en la utilización del lenguaje alcanzado). 
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C. Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrásico de palabras o 
frases. 
D. Ausencia de juegos de simulación espontáneos o ausencia de juego social 
imitativo en edades más tempranas. 

3. Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del comportamiento, los 
intereses y la actividad en general. Para el diagnóstico se requiere la presencia de 
anormalidades demostrables en, al menos, una de las siguientes seis áreas: 

A. Dedicación apasionada a uno o más comportamientos estereotipados que son 
anormales en su contenido. En ocasiones, el comportamiento no es anormal en sí, 
pero sí lo es la intensidad y el carácter restrictivo con que se produce. 
B. Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales específicos carentes 
de propósito aparente. 
C. Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o 
retorcimientos de las manos o dedos, o movimientos completos de todo el cuerpo. 
D. Preocupación 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 vibración que producen). 

C. El cuadro clínico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado del 
desarrollo, a trastorno específico del desarrollo de la comprensión del lenguaje (F80.2) con 
problemas socio-emocionales secundarios, a trastorno reactivo de la vinculación en la 
infancia (F94.1) tipo desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70–72) acompañados de 
trastornos de las emociones y del comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo 
excepcionalmente precoz ni a síndrome de Rett (F84.2). 
 

 

Epidemiología. 

En el año 2012 el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) estimó que 1.5% 

de los niños menores de 8 años eran portadores de TEA4. En 2012 se realizó un estudio de 

prevalencia global de autismo tomando en cuenta estudios llevados a cabo desde el año 2000 

en diferentes regiones geográficas el cual estimó una tasa de prevalencia de 62/10,000 lo cual 

equivale a 1 afectado por 160 niños12. Sin embargo, en el Informe Comunitario de la Red de 

Monitoreo de autismo y discapacidades del desarrollo de la CDC publicado en 2018 se 

encontró que el porcentaje de niños con TEA es mayor ya que alrededor de 1.7% (1 de cada 

59) de los niños mayores de 8 años fueron identificados con TEA13
. 

 

En México la prevalencia calculada en un estudio realizado en León Guanajuato fue de 0.87% 

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

diagnóstico de autismo después de los 3 años de edad14. 
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Diferencias sexuales en los trastornos del espectro autista. 

Los estudios basados en muestras epidemiológicas reportan una mayor prevalencia de TEA 

en varones que mujeres con una relación de 4:1 la cual se basa en un promedio de múltiples 

estudios a nivel internacional15, una revisión sistemática realizada en 2017 en la que se 

incluyeron 13,700,000 pacientes reporta una relación hombres mujereres de 4.2:1, 

clásicamente se sabe que los varones son más 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 hipótesis de la 

existencia de diferencias en el estilo cognitivo y afectivo (sistematización vs empatía) entre 

hombres y mujeres16 que explicaría la diferencia en la sintomatología del autismo entre ambos 

sexos. Se ha propuesto que parte de la variabilidad puede atribuirse a las diferencias en los 

procedimientos de verificación, ya que se ha observado que las estimaciones varían 

ampliamente de 2:1 a 7:115. 

 

Así también, se ha observado una estimación más 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 verificación las diferencias en la prevalencia continúan siendo más altas en 

varones con un relación de 2-3:117, por lo que se ha propuesto que la presentación clínica del 

trastorno es distinta en el fenotipo femenino y es menos probable que las mujeres cumplan 

con los criterios diagnósticos usados por los instrumentos diagnósticos. 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 clínicos compatibles 

con “autismo atípico”, al analizar la muestra la población femenina mostró menos alteraciiones 

en la reciprocidad social moderando las manifestaciones clínicas del trastorno, sin embargo, 

existiendo alteraciones en la funcionalidad por afectaciones en el resto de las áreas, lo cual se 

traduciría en un infradiagnóstico por una presentación no típica masculina (menor alteración 

en habilidades sociales)18. Así también, se sabe que las mujeres presentan menos 

comportamientos estereotipados e intereses retringidos en comparación con los varones19. 
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Instrumentos diagnósticos.  

El diagnóstico del TEA se basa en la observación clínica, uso de cuestionarios y entrevistas 

basados en los criterios del manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Dentro 

de los instrumentos más utilizados encontramos la Entrevista para el Diagnóstica de Autismo 

Revisada (ADI-R), la cédula de observación diagnóstica de autismo segunda edición (ADOS-

2), la cédula de observación general para el diagnóstico de autismo (ADOS-G) sin embargo 

éstos cuentan con la dificultad de ser muy costosos, requerir mucho tiempo para su aplicación 

y no estar validados en población mexicana. La Escala de evaluación de autismo infantil 

(CARS) tiene el inconveniente de diagnosticar con autismo a niños de dos años de edad que 

presentan retraso mental y resultados de otros estudios ponen en duda su utilidad en 

preescolares20. La entrevista de diagnóstico psiquiátrico para niños y adolescentes que incluye 

un apartado para diagnóstico de TEA (K-SADS-PL-2009/TEA) entraña algunas limitaciones al 

no contener una sección para evaluar la pérdida de habilidades del lenguaje o motoras que 

permite evaluar el autismo en su variedad regresiva, tampoco evalúa habilidades especiales 

de los individuos con TEA que son características de los individuos denominados savants y su 

compatibilidad con el DSM-5 es parcial ya que no explora la hipersensibilidad sensorial21. 

 

La Valoración del Espectro Autista en Niños 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 

diagnóstico 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 (relación anormal con las personas, 

lenguaje/comunicación, atención conjunta, hipersensibilidad y autoestimulación sensitiva, 

juego simbólico, auto absorción y reciprocidad social)22. Es un instrumento costo-efectivo y 

fácil de aplicar en un corto período de tiempo, sin embargo, en la validación original no se 

establecieron las diferencias en el punto de corte por género, lo cual podría ser de utilidad al 

momento de identificar un fenotipo femenino. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La detección del autismo en México es muy importante ya que la falta de reconocimiento de 

este trastorno limita la posibilidad de la atención mediante programas de intervención 

temprana, elevando los costos para los familiares y los servicios de salud. Se ha descrito que 

en población clínica el diagnóstico se efectúa a edades tardías (5 a 6 años). En un estudio 

realizado en nuestro país se encontró que en la mayoría de los casos el diagnóstico se efectúa 

después de los 3 años.  

 

Las razones para este reconocimiento tardío son diversas; pero una de las principales es la 

falta de identificación de síntomas clave que obliguen a una evaluación diagnóstica en forma. 

Otro motivo es que en nuestro país son poco conocidos los instrumentos de tamizaje y 

diagnóstico. Las formas más graves del espectro autista son diagnosticadas en los primeros 

años de vida, mientras que las formas moderadas que obtienen mayores beneficios con los 

programas de intervención son identificadas hasta la etapa escolar. Se sabe que dentro de los 

factores de buen pronóstico se encuentran un desarrollo comunicativo antes de los seis años, 

ausencia de discapacidad intelectual y una intervención temprana. 

 

En el caso particular de las niñas, aquellas con coeficiente intelectual promedio muestran 

mayores habilidades sociales y mejor desarrollo lingüístico por lo que al ser evaluadas con 

instrumentos diagnósticos basados en los criterios actuales no son diagnosticadas o en el 

mejor de los casos la brecha de atención se amplía considerablemente.   

 

La existencia de un fenotipo femenino con coeficiente intelectual cuyas características clínicas 

con subdiagnosticadas por instrumentos de tamizaje validados, ensombrece el diagnóstico y 

pronóstico. En este sentido la VEANME es un instrumento validado en población mexicana, 

sin embargo en la validación original no se analizaron las propiedades psicométricas ni se 

determinó la validez discriminante del instrumento en población femenina, por ende tampoco 

se investigó si es necesario establecer diferencias en el punto de corte por género lo cual 

podría representar una limitante en la validez de criterio al aplicarlo en esta población 

dificultando la identificación oportuna del TEA en niñas y adolescentes al aplicar el instrumento. 

Lo que nos lleva a la pregunta de investigación:  
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¿El punto de corte de la VEANME con la mejor sensibilidad y especificidad para discriminar 

los TEA en población femenina es distinto al reportado previamente en población masculina? 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Diversos autores han descrito que una infrarrepresentación de la población femenina portadora 

de TEA en la investigación y práctica clínica podría haber generado una descripción y 

comprensión clínica del TEA basado en las manifestaciones clínicas exhibidas por los varones 

por lo que la construcción de reactivos de los instrumentos diagnósticos incluso aquellos 

considerados gold estándar podría estar sesgada en función del sexo masculino23 y en este 

sentido el umbral para que un individuo sea identificado como portador del padecimiento podría 

estar normado por el sexo/género careciendo de la sensibilidad suficiente para realizar un 

tamizaje y diagnóstico oportuno en la población femenina24, así también se ha descrito que las 

niñas con regularidad presentan puntuaciones inferiores que los niños en los diversos 

instrumentos de tamizaje por lo que algunos de ellos utilizan puntos de corte determinados por 

sexo/género25. Es por esto, que  diversos estudios han señalado que las mujeres no cumplen 

los criterios de la misma manera que los hombres y uno de los principales sesgos metodlógicos 

a considerar es que los patrones de sintomatología difieren entre hombres y mujeres 26.   

 

En nuestro país 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 

población mexicana facilita evaluar estas diferencias en nuestra población, el determinar un 

punto de corte por sexo podría facilitar el diagnóstico oportuno de niñas y adolescentes en 

nuestra población y generar información 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. 

 

HIPÓTESIS 

 

El punto de corte de la VEANME con la mejor sensibilidad y especificidad  para discriminar los 

TEA en la población en el sexo femenino es distinto al reportado en la validación original del 

instrumento (población masculina) ya que en ésta se incluyó un número reducido de niñas 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 población femenina para discriminar los TEA.  

 

Específicos:  

1. Describir las variables sociodemográficas (sexo, edad, familiares con que habita e 

informantes) de los participantes del estudio.  

2. Determinar la validez discriminante del VEANME en población femenina. 

3. Evaluar si existen diferencias estadísticamente significativas entre el sexo masculino y 

femenino en la puntuación total del VEANME.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de diseño:  

Transversal, observacional y comparativo. 

 

Muestra:  

El presente estudio es un análisis secundario de datos, la muestra proviene del estudio 

Validación de la entrevista revisada para el diagnóstico de autismo para la población mexicana 

de donde se extrajeron los datos de 74 niños y adolescentes de 2.5 a 17 años correspondientes 

a 32 varones y 42 mujeres que acudieron a valoración al Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan 

N. Navarro.  

 

Criterios de inclusión: 

1. Diagnóstico clínico presuntivo de TEA. 

2. Diagnóstico clínico presuntivo de TDAH. 

3. Cuyos padres firmaron el consentimiento informado. 

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

asentimiento. 
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Criterios de exclusión: 

1. Participantes cuyos padres se negaron a participar en el estudio. 

2. Participantes con esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno neurológico o 

neurodegenerativo primario, alteraciones sensoriales (audición, visión) y portadores de 

discapacidad intelectual sin TEA.  

 

Criterios de eliminación: 

1. Casos con información incompleta para fines del estudio. 

 

Variables: 

Tabla 3. Descripción de variables. 

  
 

Procedimiento:  

El presente proyecto forma parte de un macro-proyecto denominado: “Validación de la 

entrevista revisada para el diagnóstico de autismo para la población mexicana”, cuya 

investigadora principal es la Dra. Lilia Albores Gallo. Fue aprobado por el Comité de 

Investigación del Hospital Pisquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro y está registrado ante la 

División de Investigación del mismo Hospital con el número: II1/02/0307 (Anexo 1). El proyecto 

actual cuenta con el número de registro ante la misma División: II1/02/0307/Te  (Anexo2).  

Variable Tipo Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo de 
medición 

Edad Independiente Tiempo que ha vivido 
una persona 

Número de años Cuantitativa 
Continua 

Sexo Independiente Característica 
fenotípica 

Hombre/mujer Cualitativa 
nominal 

Familiares Independiente Personas con quienes 
cohabita el participante 

Presente/ausente Cualitativa 
nominal 

Informante Independiente Persona quien 
acompaña al paciente 
durante la entrevista 

Presente/ausente Cualitativa 
nominal 

Diagnóstico Independiente Trastorno del espectro 
autista VS trastorno de 

déficit de atención e 
hiperactividad 

Presente/ausente Cualitativa 
nominal 

Puntaje 
Total 

Dependiente Número de puntos en 
la escala VEANME 

Puntaje Cuantitativa 
discreta 

Nota: Para diagnosticar trastorno del espectro autista se utilizó ADI-R, K-SADS-PL y VEANME, para el diagnostico de trastorno de déficit 

de atención e hiperactividad se utilizó MINI KID. 
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Se realizó un análisis secundario de datos para lo cual se utilizó una base de datos elaborada 

para el estudio Validación de la entrevista revisada para el diagnóstico de autismo de la cual 

se obtuvieron los datos sociodemográficos edad, sexo, familiares con los que cohabita, 

informante, diagnóstico 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 población femenina se  

conformaron 2 grupos, el primero compuesto por 36 niñas con diagnóstico de TEA (Autismo, 

Autismo atípico, Síndrome de Asperger y Trastorno generalizado del desarrollo no 

especificado) y un segundo grupo conformado por 6 niñas con diagnóstico de trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad (TDAH).  

 

En un segundo análisis donde se incluyó un grupo conformado por 32 varones y 36 mujeres 

con diagnóstico de autismo se compararon las puntuaciones obtenidas en la escala VEANME 

entre ambos grupos. Los diagnósticos de los participantes en el estudio original fueron 

corroborados mediante la aplicación de la Entrevista para el Diagnóstica de Autismo Revisada 

(ADI-R), la entrevista de diagnóstico psiquiátrico para niños y adolescentes (K-SADS-PL) y la 

entrevista neuropsiquiátrica internacional para niños y adolescentes (MINI-KID).   

 

Cronograma: 

Tabla 4. Cronograma de actividades. 

Actividad 

Mayo  

Septiembre 

2018 

Octubre 

Diciembre 

2018 

Enero  

Mayo 2019  

Junio 

2019 

Elaboración de protocolo   

Análisis de resultados    

Elaboración de informe final    

Entrega de Tesis   
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Instrumentos de medición: 

Valoración del Espectro Autista en Niños Mexicanos, VEANME22 (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 síntomas 

(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 atípico y la edad a la cual se presentaron las primeras palabras que son 

respondidos mediante una escala dicotómica (si/no) a excepción del último ítem en el cual se 

expresa la edad en meses y años.  Fue validado en México en una muestra de 58 niños con 

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

 

La consistencia interna del instrumento (Alpha de Cronbach α=0.81, p <0.01) y el test re-test 

por medio del coeficiente de correlación intraclase 0.92, (95% CI 0.83 - 0.97) p <0.001. Por 

medio de una curva de ROC se determinó 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 

niños ≤5 años, kappa 0.72 para niños ≤ 9 años y kappa de 0.60 para niños ≤ 17 años. Para el 

diagnóstico con criterios del DSM- IV kappa =0.39 y para los criterios del DSM-5 kappa=0.88.  

 

La validez discriminante se demostró comparando las medianas entre el grupo con TEA 

(Mdn=34.5) y los niños con DT (Mdn= 14.8) por medio de la prueba de U de Mann Whitney 

(U=102.0 Z -4.02, p =0.001). Este instrumento es autoaplicable y se diseñó 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 aplicación es breve (aproximadamente 15 

a 20 minutos), sin embargo, idealmente se requiere del apoyo de un profesional con formación 

en psiquiatría infantil que haya realizado una valoración clínica previa en el menor. 

 

Análisis estadístico: 

Los datos sociodemográficos de los grupos se evaluaron con la prueba Chi cuadrada (x2) para 

analizar la asociacion entre el grupo diagnóstico (TEA, TDAH) y el sexo femenino tomando 

como nivel de significancia estadísticamente significativa (p <0.05). 

A través de una curva ROC se investigó el área bajo la curva así como sus intervalos de 

confianza y se determinó el mejor punto de corte para discriminar el grupo de niñas portadoras 
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de TEA contra el grupo de niñas portadoras de TDAH. Además, se calculó la sensibilidad y 

especificidad para ello. 

Para comparar las diferencias en el puntaje total promedio entre el sexo femenino y el 

masculino se utilizó la prueba U de Mann Whitney.  

 

Consideraciones éticas:  

La investigación se adaptó a los principios científicos y éticos para la investigación en seres 

humanos de acuerdo a la Declaración de Helsinki (59a Asamblea General, Seúl, Corea, 

octubre 2008), así como al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud en México (DOF: 02/04/2014); el siguiente estudio, corresponde a la 

investigación de riesgo mínimo establecido en el capítulo 1, Articulo 17 de la anterior ley,   que 

define a tales estudios como investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que 

emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al 

sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas y 

secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico 

al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 

extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por procedimiento 

profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre 

por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces 

a la semana y volumen máximo de 450 mililitros en dos meses, excepto durante el embarazo, 

ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los 

que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, 

amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y 

vías de administración establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que se 

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

 

El proyecto actual fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro (Anexo 4). Asimismo, el autor del presente trabajo realizó 

el curso en línea “Protección de los participantes humanos de la investigación”, 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 diagnóstico de TEA (43.2%), un total 

de 42 niñas y adolescentes (56.8%) de las cuales 36  con diagnóstico de TEA (48.6%) y 6 con 

diagnóstico de TDAH (8.1%).  Con respecto al total de la muestra el informante más frecuente 

fue la madre en el 91.9% de los casos y el 73% habitan con ambos padres. Al evaluar los datos 

sociodemográficos de los grupos diagnósticos (TEA, TDAH) con la prueba x2 se encontró  que 

al comparar sexo con grupo diagnóstico se rechaza la hipótesis nula y se encuentra asociación 

estadísticamente signficativa x2=4.975 (p=.026) mostrándose un porcentaje más alto de 

mujeres en el grupo de TDAH, sin embargo este resultado deberá ser tomado con reserva 

dado el diseño del estudio y el reducido número de niñas con TDAH incluidas en el estudio. Al 

evaluar el resto de las variables no se encontró asociación con el grupo diagnóstico por lo cual 

ambos grupos son comparables (tabla 5).  

 

 

Tabla 5. Resultados demográficos por grupo. 

VARIABLES 
TEA (n=68) TDAH (n=6) TOTAL 

x2 p 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

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  
5.11 

 
0.077 Padre 4 5.9 0 0 4 5.4 

Abuelos 1 1.5 1 16.7 2 2.7 
COHABITA 

Madre y padre 51 75 3 50 54 73  
1.74 

 
0.186 Madre 17 25 3 50 20 27 

Otros 0 0 0 0 0 0 

 

 

La edad promedio para la muestra total fue de 83.74 meses (6.97 años), por diagnóstico: el 

grupo TEA (de sexo femenino y masculino) fue de 82.79 meses (6.89 años), el grupo de con 

TDAH fue de 94.50 meses (7.87 años). Las medianas para la edad entre los grupos 

diagnósticos 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 parámetros respecto a la edad distribuidos por grupo diagnóstico.  
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Tabla 6. Edad en meses por grupo diagnóstico.  

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

Media  82.79 94.50 83.74 

Error estándar de la media 5.78 18.88 5.50 

Mediana 64.5 90.00 66.50 

Moda 168 36.00 168 

Desviación estándar 47.67 46.25 47.36 

Varianza 2273.06 2139.10 2243.09 

Rango 174 132 174 

Mínimo  30 36 30 

Máximo 204 168 204 

 

Validez de criterio. 

La validez de criterio del instrumento VEANME en población femenina se demostró al calcular 

la curva ROC (característica operativa del receptor) usando el criterio diagnóstico de TEA vs. 

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

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

correspondiendo a una puntuación igual o mayor a 15 y un área 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 analizó mediante la prueba U de Mann Whithney para comparar 

las medianas del puntaje total del VEANME entre los grupos diagnósticos de TEA (Mdn=21.00) 

vs. TDAH (Mdn=13.50) encontrándose diferencias estadísticamente significativas (p=.0001). 

Los resultados se resumen la tabla 7 y su distribución en la figura 2. 

 

Tabla 7. Puntuación total del VEANME en población femenina por grupo diagnóstico. 

MEDIDA TEA (n=36) TDAH (n=6) TOTAL (n=42) 

Media  23.25 12.00 21.64 

Error estándar de la media 1.163 2.160 1.204 

Mediana*  21.00 13.50 20.00 

Moda 17 2 17 

Desviación estándar 6.97 5.29 7.80 

Varianza 48.70 28.00 60.86 

Rango 37 15 47 

Mínimo  12 2 2 

Máximo 49 17 49 
Nota: *p=.0001 

 

Figura 2. Distribución puntuación total VEANME población femenina. 

 



 

 23 

Comparación de puntuación entre varones y mujeres.  

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

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

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

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

 

Tabla 8. Puntuación total del VEANME en población con TEA. 

SEXO Masculino (n=32) Femenino  (n=36) TOTAL (n=42) 

Media  27.44 23.25 25.22 

Error estándar de la media 1.296 1.163 0.897 

Mediana*  28.00 21.00 24.00 

Moda 24 17 17 

Desviación estándar 7.33 6.979 7.399 

Varianza 53.73 48.707 54.742 

Rango 28 37 37 

Mínimo  17 12 12 

Máximo 45 49 49 
Nota: *p=.01 

 

Figura 3. Distribución puntuación total VEANME en pacientes con TEA.  
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DISCUSIÓN 

 

La literatura internacional sugiere que la subrepresentación del sexo femenino proviene de una 

descripción y comprensión del TEA basada en las manifestaciones clínicas mostradas en la 

población masculina23, así también se menciona que que los TEA evaluados con los 

instrumentos diagnósticos actuales dependen de consideraciones estadísticas, el umbral para 

que un individuo sea identificado como portador del padecimiento podría estar normado por el 

sexo/género24 dificultando el diagnóstico en la población femenina particularmente en aquellas 

con alto funcionamiento al exhibir menos conductas estereotipadas y mejores habilidades en 

la comunicación pragmática27. 

 

Partiendo de esta observación fue que realizamos un estudio para determinar el punto de corte 

en niñas y adolescentes que posibilite una adecuada discriminación del TEA en esta población 

ya que en la validación original del instrumento no fue factible debido al número reducido de 

niñas evaluadas.  

 

Al evaluar las variables sociodemográficas encontramos que la variable sexo presentó 

asociación estadísticamente significativa con el grupo diagnóstico TEA x2=4.975 (p=.026). Este 

resultado es un sesgo de selección basado en el interés de evaluar a niñas y adolescentes. 

Se incluyeron participantes con un rango de edad entre 2.5 y 17 años que refleja una muestra 

heterogénea abarcando población preescolar, escolar y adolescente.  

 

La validez de criterio del VEANME quedó demostrada. Con propiedades psicométricas 

adecuadas para evaluar la presencia de TEA28  en población 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 diagnóstico entre TEA y TDAH. Esta propiedad es 

relevante dado que se ha descrito un alto traslape sintomático entre ambos diagnósticos al 

compartir dimensiones y datos clínicos como alteraciones en la motricidad, coordinación, 

hipotonía muscular, estereotipias, signos neurológicos blandos, retraso en la adquisición y 

problemas en la pragmática del lenguaje, hiperactividad o exagerada pasividad durante los dos 

primeros años de vida, problemas del sueño y alteraciones en la regulación emocional29,30, así 

como alteraciones neurobiológicas manifestadas por la disfunción en el circuito frontoestriatal 
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que involucra a la croteza dorsolateral prefrontal y su relación con los núcleos de la base, 

tálamo y cerebelo demostrado mediante estudios de imagen31,32.  

 

Al realizar la comparación de los puntajes por sexo se confirmó que las niñas presentan 

puntajes totales significativamente más 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 niñas al aplicar los 

instrumentos ADOS, ADOS-2, Autism Quotient (AQ) por lo que estarían en riesgo de no 

diagnosticarse a pesar de que su historia de desarrollo y manifestaciones clínicas son 

compatibles con TEA33,34. En este sentido algunos instrumentos de tamizaje utilizan puntos de 

corte distintos para población 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 varones25.   

 

Una fortaleza importante de este estudio es que los participantes en el estudio original fueron 

evaluados con instrumentos gold standard como  la entrevista de diagnóstico psiquiátrico para 

niños y adolescentes (K-SADS-PL) validada y adaptada para nuestro país 21 y el ADI-R.  

A diferencia de otros instrumentos diagnósticos, el instrumento VEANME está validado en 

población mexicana tomando en cuenta las diferencias y características culturales  ya que los 

traducción de instrumentos previamente validados con frecuencia no consideran estos 

aspectos22, así como el evaluar las manifestaciones clínicas como un continuum, ya que  

diversos autores mencionan que algunos instrumentos tienen limitaciones para evaluar las 

alteraciones y manifestaciones clínicas mediante una distribución bimodal35. 

 

CONCLUSIONES 

 

1. El punto de corte del instrumento con mejor sensibilidad y especificidad en la población 

femenina es igual o superior a 15, inferior al reportado en la validación original (población 

masculina).  

2. Al comparar los puntajes del VEANME en la población femenina presenta validez de criterio 

y discriminante.  

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

puntajes totales significativamente inferiores comparados con los varones.  
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RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES 

 

La aplicación del VEANME se efectuó en una muestra clínica y la calificación la realizo  

personal especializado y en formación en la especialidad de psiquiatría infantil y del 

adolescente. En el futuro sería necesario realizar un estudio con niños y niñas de la comunidad 

para evaluar la validez predictiva del instrumento al ser aplicado por otros profesionales de la 

salud. 

 

El tiempo de aplicación de los múltiples instrumentos utilizados para establecer el diagnóstico 

en los sujetos evaluados fue extenso lo cual podría haber favorecido fatiga en los niños y sus 

familiares, así como no se determinó cuáles pacientes se encontraban con tratamiento 

farmacológico o conductual factores que pueden haber influido en la exactitud de los puntajes 

en ciertos reactivos.  

 

No se determinó el coeficiente intelectual entre los participantes por lo tanto se desconoce la 

influencia o efecto de la discapacidad intelectual u otras comorbilidades diagnósticas en la 

validez discriminante del instrumento, por lo que será necesario evaluar la sensibilidad al 

cambio de la escala en respuesta a estos factores.  

 

La cantidad de participantes así como la heterogeneidad en la edad de los mismos podrían 

limitar la generalización de las conclusiones o resultados debido a que se ha descrito variación 

en las manifestaciones clínicas del TEA en función de la etapa de desarrollo.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. Aprobación por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil 

Dr. Juan N. Navarro, para el proyecto general.   
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Anexo 2. Carta de aprobación por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico 

Infantil Dr. Juan N. Navarro, para el proyecto actual 
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 Anexo 3.  Valoración del Espectro Autista en Niños Mexicano, VEANME 
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Anexo 4. Carta de aprobación por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, para el proyecto actual.  
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Anexo 5. Certificado NIH. 
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