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RESUMEN
Antecedentes: En los ultimos afios ha habido una gran preocupaciéon por la validez y
confiabilidad, la sensibilidad y especificidad en los instrumentos de deteccion por los cambios
de criterios propuestos por el DSM-5 o en la CIE-11 para los TEA, ya que pueden excluir a

individuos, diagnosticados a partir de versiones anteriores de los manuales.

Objetivo: Realizar el andlisis factorial confirmatorio del instrumento VEANME en una muestra
de nifios mexicanos con y sin diagndstico de trastorno del espectro autista.

Material y Métodos: La muestra incluyo a 70 nifios con diagnéstico confirmado de TEA, 215
nifos y adolescentes de referencia clinica y 896 nifios de la comunidad. Se elabor6 una base
de datos con los resultados de VEANME y en el analisis factorial confirmatorio se obtuvieron
los indices de ajuste de modelo RMSEA, CFlI, TLI, SRMR, AIC y BIC.

Resultados: Se incluyeron en la muestra 1181. El 59.3 % (n= 700) fueron varones y 40.7%
(n=481) mujeres. De los cuales 93.6% fueron preescolares (n= 1107), 4.9% escolares (n=57)
y 1.5% adolecentes (n= 17). El 75.9% provenian del grupo comunitario (n= 896) y 24.1% del
grupo de referencia clinica (n=285). El 26.9% (n= 318) independientemente del sexo, cumplian
con punto de corte para tamizaje positivo. La consistencia interna fue a= .866, p=<0.001. El
valor de RMSEA fue 0.058. En la prueba de ajuste se obtuvo P<.001, los indices de ajuste
fueron CFI: 0.85, TLI: 0.96 y SRMR 0.05.

Discusion: Los valores mas bajos de RMSEA indican un mejor ajuste (<.06), al igual que los
valores de SRMR (<.08). Los valores mal altos de TLI (>.95) indica un mejor ajuste. El presente
estudio realizado a través de CFA estandar y robusto, demostr6 que el modelo de siete actores

se ajustd de forma adecuada en mdltiples indices.

Conclusiones: el presente estudio proporciona evidencia adicional de la validez factorial del
VEANME como instrumento de tamizaje para TEA y respalda su uso en nifilos y adolescentes
de ambos sexos. Se utilizd6 el RMSEA como medida principal de ajuste del modelo. Los
resultados del CFA del modelo correlacionado de siete factores indicaron que el ajuste del
modelo era aceptable segun la escala Likert de tres respuestas (RMSEA = .058)

Términos MeSH: trastorno del espectro autista, diagnostico dimensional de autismo, analisis

factorial confirmatorio
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INTRODUCCION
Los sintomas clinicos del autismo infantil abarcan cuatro areas fundamentales: la interaccion
social, los mecanismos de expresidon y comunicacién, la presencia de conductas
estereotipadas y el desarrollo cognitivo. La presentacion dependera de la edad, grado de
afectacion del desarrollo, de la conducta y de la asociacién, o no con otros sindromes
pediatricos. La nueva concepcion del autismo y de los trastornos generalizados del desarrollo
por parte del DSM-5 (Manual de Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales) a la
dimension llamada trastornos del neurodesarrollo, ha suscitado y suscita una gran
controversia, pues implica, entre otros problemas, no solo cambios en las tasas de prevalencia,
sino que algunos pacientes diagnosticados de alto funcionamiento, no especificados y

sindrome de Asperger se queden sin diagnostico de acuerdo con esta clasificacion.

Los criterios diagnosticos de los trastornos generalizados del desarrollo han experimentado
modificaciones en los Ultimos afos, la clasificacion de los mismos ha seguido una serie de
vicisitudes sin un acuerdo unanime. El DSM-IV incluyo como trastornos generalizados del
desarrollo al trastorno autista, sindrome de Asperger, trastorno desintegrativo y los no
especificados. EIl DSM-5 da un cambio radical y considera a todos estos trastornos como una
entidad Unica que denomina Trastorno del Espectro Autista (TEA), desapareciendo
denominaciones particulares. Considerando a todos los trastornos del espectro autista como
una entidad Unica con grados diferentes de gravedad. El diagndstico de autismo, se realiza
fundamentalmente a través de las habilidades clinicas, con base en los criterios de las
clasificaciones clinicas y confirmadas por clinimetria. EI TEA tiene dos caracteristicas
fundamentales: A) el déficit en la comunicacion e interaccion social, y B) las actividades,
intereses y conductas repetitivas. Si los intereses restringidos no estan presentes el
diagndstico es de trastorno de la comunicacion social (pragmatico). Por otra parte, los criterios
del trastorno autista en DSM-IV-TR: 1) alteracién de la interaccién social, 2) alteracion de la

comunicacion, y 3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos.

Para la formulacion diagnostica son necesarios dos elementos. El primero, la entrevista a los
padres dirigida a obtener con detalle la historia del desarrollo en todas sus etapas; el segundo,
mediante la observacion directa de las interacciones que tiene el nifio con sus padres o el

examinador. Existe una gran preocupacion por la validez, confiabilidad, la sensibilidad y la



especificidad en los instrumentos de evaluacion de los cambios de criterios propuestos por el
DSM-5 y CIE-11 para los TEA, ya que pueden excluir a individuos, principalmente los que
tienen alto funcionamiento, diagnosticados a partir de clasificaciones anteriores. El propdsito
de este estudio fue realizar el analisis factorial secundario de la Valoracion del Espectro Autista
para Nifios Mexicanos (VEANME) en la descripcion de psicopatologia nosoldgica en diferentes

modelos, en poblacion mexicana de un hospital psiquiatrico infantil de la Ciudad de México.



MARCO TEORICO
El trastorno del espectro autista (TEA) es una categoria de trastornos del desarrollo
neurologico que se caracteriza por un deterioro social y de la comunicacion, y conductas
restringidas o repetitivas. Con una prevalencia informada en los Estados Unidos de 1 de cada
59 nifios (aproximadamente el 1,7%). El TEA se diagnostica con mas frecuencia ahora que en
el pasado, y las importantes necesidades sanitarias, educativas y sociales de las personas con
TEA y sus familias constituyen un area de necesidad critica de recursos, investigacion y
educacion profesional. Antes de la publicacion del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (5° edicidn), el autismo, anteriormente conocido como trastorno autista
(EA), era un diagnostico separado dentro de la amplia categoria de trastornos generalizados
del desarrollo (PDD) que también incluia el sindrome de Asperger. (AS) y trastorno

generalizado del desarrollo, no especificado de otra manera (PDD-NOS).12

A pesar de los avances en la comprension de la neurobiologia y la genética de los TEA, el
diagnoéstico continba basandose en la identificacion y notificacion de sintomas clinicos
definidos por el comportamiento. Se manifiestan como caracteristicas de comportamiento que
se presentan de manera diferente segun la edad, el nivel de lenguaje y las habilidades
cognitivas. Las anomalias en la comprension de la intencidén de los demas, la disminucion del
contacto visual interactivo y la comprension atipica de los gestos presagian un desarrollo
atipico de la comunicacion social y el juego de simulacion, asi como el interés por otros nifios.
Los sintomas del TEA se ven moldeados ademas por deficiencias en la imitacién y el
procesamiento de la informacién a través de modalidades sensoriales, como la vision (gestos)
y la audicion (lenguaje). Las conductas repetitivas y la perseverancia pueden ser compulsiones
primarias, pero también pueden estar relacionadas con el procesamiento atipico de la
informacion sensorial o pueden reflejar un deseo de inculcar la previsibilidad cuando un
individuo no comprende la intencion de los demés. Los trastornos médicos coexistentes
también afectan la percepcion de gravedad y el prondstico de los nifios con diagnostico de
TEALS

El diagnéstico de autismo infantil se introdujo en el Manual Diagndstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM) casi 30 afios después de que se publicara la primera edicion en
1952. Aungue el reconocimiento del autismo como trastorno en el DSM-I11I (1980) fue un gran

avance, los problemas con la inclusion de los criterios se hicieron evidentes como la rigidez de
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los mismos y la falta de una orientacion de desarrollo para el diagndstico también resulto ser
problemética. Las descripciones iniciales eran limitadas y se referian a personas con
discapacidad profunda. La estructura de la CIE-10 (1991) utilizé el modelo tradicional de tres
categorias de Lorna Wing, mismo que se emple6 en el DSM-IV con un conjunto de criterios
menos numerosos Yy detallados. Sin embargo, el trastorno Asperger represento un area
particular de controversia, teniendo que realizar ediciones de los criterios de diagnostico. La
publicacién del DSM-IV en 1994 amplio el diagndstico a un espectro de sintomas llamados
trastornos generalizados del desarrollo (TGD). Antes de 1980, la prevalencia del autismo
estimada tanto en los Estados Unidos como a nivel mundial variaba de 0,07 a 0,49 por 1000
nifios. Cuando se publicé el DSM-IV-TR en 2000, los datos del primer afio de vigilancia de la
Red de Monitoreo de Autismo y Discapacidades del Desarrollo (ADDM) estimaron una
prevalencia de TEA tasa de 6,7 por 1000 o 1 de cada 150 nifios de 8 afios. Los datos de la
Red ADDM sobre las tasas de autismo publicados justo antes de la publicacion del DSM-5
identificaron una prevalencia de 1 de cada 88 niflos de 8 afios. Sobre la base del DSM-IV y
tras décadas de investigacion, el DSM-5 (2013) marcdé un cambio importante en la
conceptualizacién del autismo de un sistema de diagndstico multicategérico a un diagndstico
unico basado en multiples dimensiones. El DSM-5 y la CIE-11 (2018) utilizan el TEA como la
clasificacion unitaria de los sintomas centrales, aunque los sistemas difieren en sus enfoques
para describir las diferencias dentro del grupo.® La estimacién de prevalencia mas reciente de
la Red ADDM desde DSM -5 la publicacion fue de 1 de cada 59 nifios, y es consistente con las
estimaciones del aumento en la tasa de diagndstico obtenidas por los padres informe a través
de encuestas nacionales. Si bien las estimaciones por pais y los métodos mediante los cuales
se derivan pueden variar, la creciente prevalencia del autismo como un problema global es
evidente. Sin embargo, los datos de este ultimo informe son de 2014, y los nifios incluidos en
este andlisis habrian sido evaluados principalmente segun los criterios de ASD del DSM-IV-
TR. Por lo tanto, se desconoce el impacto de los criterios del DSM-5 en las tasas de diagnostico
de TEA.1345

En 2013, el DSM-5 consolid6 el diagnéstico de TEA en una sola categoria y enfatizé la
importancia de identificar los sintomas y trastornos del desarrollo y del comportamiento
coexistentes. La categoria Unica de TEA reemplaz6 los subtipos de trastorno autista, el
sindrome de Asperger y trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otra manera

en el DSM-IV-TR. La superposicion entre los subgrupos definidos por el DSM-1V junto con la
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inconsistencia en su aplicacion en los sitios de investigacion respalda la decisién de consolidar
los subgrupos en una categoria de diagnéstico. EI DSM-IV dividié los sintomas del TEA en 3
areas: deterioro cualitativo de la reciprocidad social, deterioro cualitativo de la comunicacion y
conductas restringidas y repetitivas. En el DSM-5, los sintomas centrales se dividieron en 2
dominios: comunicacion social e interaccion social y patrones de comportamiento restrictivos
y repetitivos. El reconocimiento de los sintomas del TEA relacionados con el procesamiento
sensorial llevé a la inclusion de sintomas sensoriales, como hiperactividad o hiporreactividad
a la informacion sensorial o intereses inusuales en aspectos sensoriales del entorno. Los
ejemplos incluyen una aparente indiferencia al dolor o la temperatura; sensibilidad al sonido,
el gusto o las texturas; e intenso interés visual en objetos 0 movimiento. EI DSM-5 sefiala que
se puede hacer un diagnostico a edades méas avanzadas, cuando las demandas del entorno
social o escolar pueden resultar en un deterioro funcional. Ademas, mientras que el DSM-IV-
TR contenia 12 criterios de diagnostico distintos, el DSM-5 describe solo siete que son
principios y comportamientos mas generales. Finalmente, el DSM-5 permite la inclusion de
comportamientos historicos en los criterios de TEA, con la salvedad de que estos
comportamientos deben haber estado presentes en el periodo de desarrollo temprano,

mientras que la edicién anterior se limit6 a los comportamientos actuales.3+4

Hasta el 2019, se habian publicado tres revisiones sistematicas de la literatura (solo una con
metandlisis) que examinaron el impacto potencial del DSM-5 en las tasas de diagnéstico de
TEA; dos se realizaron justo antes de la publicacion del DSM-5, y uno se llevé a cabo un afio
después. Los tres determinaron que las tasas de TEA podrian disminuir en al menos un tercio.
El metanalisis de Kilage et. Al 2019, incluyo 33 estudios en la revision sistemética, 61% se
publicé en los 2 afios inmediatamente posteriores al lanzamiento del DSM-5; 55% de los
estudios fueron prospectivos; las muestras fueron heterogéneas en términos de tamario, edad
y fuentes de datos; el 79,6% de la poblacion de la muestra acumulada era masculina; Nueve
estudios indicaron especificamente que sus poblaciones incluian personas de etnia hispana
9.8%. Los instrumentos de diagnostico fueron la Entrevista de diagndstico de autismo revisada
(ADI-R) y el Programa de Observacion de Diagnéstico de Autismo (ADOS) con mas de 55%
los estudios que utilizan uno de estos o ambos. Otras herramientas objetivas junto con
impresiones clinicas incluyeron una amplia variedad de listas de verificacion, escalas e
instrumentos de diagnoéstico enfocados en identificar y medir las caracteristicas del autismo,

retrasos en el desarrollo y deficiencias de comportamiento social. El 78,8% de los estudios
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utilizé la version final publicada del DSM-5 para diagnosticar el TEA, y la version preliminar de
2011 de los criterios se utilizé para diagnosticar el TEA en los estudios restantes. El porcentaje
de reduccion en los diagnésticos de TEA del DSM-IV-TR utilizando los criterios del DSM-5
oscilo entre el 0% al 80%. En general, el 91% de los estudios informaron tasas de reduccion
del diagnéstico de TEA entre 0 y 50% al aplicar los criterios del DSM-5. Solo tres estudios
(9,1%) informaron tasas de diagndéstico de TEA> 50%. Diecinueve estudios (57,5%) informaron
datos sobre cambios en el diagndstico de TEA segun los criterios del DSM-5 segin uno 0 mas
de los subtipos de TEA del DSM-IV-TR, y las tasas de reduccion en el diagnéstico de TEA
variaron ampliamente segun el subtipo. En todas las revisiones, los hallazgos fueron
consistentes en que el subtipo mas afectado seria PDDNOS, seguido de cerca por el trastorno
de Asperger.*67

En el enfoque del DSM-5, las conductas sensoriales atipicas fueron introducidas a los nuevos
criterios. Los dominios de los sintomas de la triada tradicional, es decir, déficit social,
comunicacién y comportamientos atipicos, se redujeron a dos dominios al combinarlos
sintomas sociales y de comunicacién en un area. También introdujo un enfoque para la
clasificacion de gravedad, que refleja el deterioro de los sintomas del TEA y las necesidades
de servicio resultantes del individuo.' @ Por otro lado, incluye especificadores de cursos que
ayudan a describir la variacién en los sintomas de las personas con TEA. Los especificadores
del curso incluyen la presencia o ausencia de impedimento intelectual, impedimento del
lenguaje, catatonia, afecciones médicas y factores etioldégicos genéticos o ambientales
conocidos. Las causas genéticas especificas de TEA deben registrarse como especificadores
para las personas con TEA cuando se identifican. El DSM-5 promueve la notacion de todos los
diagnosticos coexistentes como especificadores.?

El diagndstico del sindrome de Rett fue eliminado del grupo de trastornos del neurodesarrollo
debido a que se designé una etiologia genética especifica. Por otro lado, el trastorno
desintegrativo de la infancia contintia dentro de los TEA890, E| trastorno de la comunicacion
social pragmatica es un nuevo diagnostico descrito en el DSM-5 que describe a las personas
gue presentan sintomas de deterioro funcional en el uso del lenguaje social, pero que no tienen
conductas habituales o repetitivas. Las personas afectadas deben tener deficiencias en el uso
del lenguaje con fines sociales, capacidad deficiente para hacer coincidir su estilo de

comunicacion con el contexto para la comunicacion, dificultad para seguir las reglas
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convencionales para la conversacion y dificultad con modismos vy significados no declarados

en el lenguaje.?

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) en la CIE-10, localiza los TEA dentro de la seccion
de trastornos del desarrollo psicolégico, sefalandolos como trastornos generalizados del
desarrollo e incluyendo nueve categorias diagnosticas, comprendiendo dentro de ellas el
sindrome de Rett y el trastorno desintegrativo de la infancia. Para la CIE-11, ademas de
nombrar también a estos trastornos como TEA, sugiere ubicar en otro grupo clasificatorio al
sindrome de Rett y mantener dentro el grupo de trastorno desintegrativo de la infancia debido
a que no existe evidencia cientifica que justifiqué su exclusion. Ademas, el grupo de trabajo ha
sugerido que el sindrome de Asperger sea hombrado como trastorno de la reciprocidad

social.81

El uso histérico de diagndsticos y clasificaciones categoricas ha fallado en los trastornos del
neurodesarrollo debido a que los limites entre los trastornos no estan claros y la comorbilidad
es comun. El continuo del neurodesarrollo subraya la necesidad de enfoques nuevos y flexibles
para el diagnéstico la estatificacion de pacientes.'? El Instituto Nacional de Salud Mental
(NIMH) de los Estados Unidos ha lanzado, para la investigacién, sus criterios de dominio de la
investigacion (RdoC), una nueva manera de clasificar psicopatologia basada en las
dimensiones del comportamiento observable y medidas neurobioldgicas. El objetivo es
comprender la naturaleza de la salud y la enfermedad mental en términos de diversos grados
de disfuncién en los sistemas psico-bioldgicos generales. Desde el estudio con perspectiva
dimensional, de la relacién conducta-cerebro con la fenomenologia y formacién de nuevos
constructos dimensionales que integren unidades de analisis que vayan de lo molecular a lo
sintomatico. Con andlisis desde cinco dominios: sistemas de valencia positiva, de valencia

negativa, cognitivo, para procesos sociales y de activacién/regulacion.>812.13.14

Estos cambios en los criterios de diagndéstico y la conceptualizacién del autismo se encontraron
con cierta controversia. Por ejemplo, algunos investigadores abogaron por la separacion
continua de sindrome de Asperger de los TEA. Ademas, a muchos les preocupaba que las
personas que cumplian con los criterios de diagnéstico del DSM-IV-TR para un TEA ya no
cumplieran los criterios de diagnostico con el DSM-5 debido al mayor requisito de sintomas.
Se destacaron otras preocupaciones con la inclusion del Trastorno de comunicacion social

(pragmatico), no solo sobre la validez del diagndstico recientemente propuesto, sino también
11



sobre cOmo se puede aplicar incorrectamente a las personas diagnosticadas previamente con
un Trastorno Generalizado del Desarrollo que no cumplen con el criterio de comportamiento
restringido y repetitivo.25:16

Imagen 1. Dominio de la investigacion del NIMH, RdoC (Research Domain Criteria Initiative).

Negative Valence

Positive Valence

Cognitive Systems

Systems for Social Procesées
Arousal/Regulatory Systems
Sensorimotor Systems

Tomado de: https://www.nimh.nih.gov/research/research-funded-by-nimh/rdoc/about-rdoc, consultado 25.05.2021.

En los Ultimos afios se han publicado varios estudios que comparan y contrastan las dos
versiones mas recientes del DSM en la aplicacion de sus criterios y sus efectos en la poblacién
con TEA. Por ejemplo, segin Huerta y colaboradores!’, los criterios del DSM-5 pudieron
identificar a la mayoria de los nifios (91%) con diagnosticos previos del DSM-IV-TR, ademés
de demostrar una mayor especificidad que el DSM-IV-TR. Del mismo modo, un estudio de
McPartland!®, demostraron un aumento en la especificidad al utilizar los criterios del DSM-5;
sin embargo, un mayor niamero de personas con un diagnéstico previo de TEA segun el
DSMIV-TR ya no cumplia con los criterios. Ademas, una revision sistematica de Smith et. AL.*°

12


https://www.nimh.nih.gov/research/research-funded-by-nimh/rdoc/about-rdoc

demostraron tendencias similares al aplicar ambos conjuntos de criterios en el sentido de que
menos nifios cumplian los criterios de TEA segun el DSM-5 que para un diagnostico de autismo
del DSM-IV-TR?,

Existen diferencias significativas entre los individuos diagnosticados por cualquiera de las
versiones del DSM. Por ejemplo, los bebés y nifios pequefios diagnosticados con TEA segun
los criterios del DSM-5 demostraron sintomas de autismo en general mas altos (por ejemplo,
niveles mas altos de conductas repetitivas y / o intereses restringidos) que los individuos
diagnosticados segun el DSM-IV-TR, aunque grupos todavia demostraron un deterioro
significativo. Alternativamente, otros han demostrado que los nifios y adolescentes que
cumplieron los criterios para un diagnéstico de TEA basado en los criterios del DSM-IV-TR o
del DSM-5 no difirieron significativamente en la sintomatologia general. Sin embargo, en todos
estos estudios que comparan la aplicacion de los criterios del DSM-IV-TR y del DSM-5, se
encontraron diferencias en el dominio de la comunicacion social, ya que aquellos que ya no
cumplian los criterios del DSM-5 para un diagnéstico no cumplian con el nivel requerido de
deterioro en este dominio. Esto llevé a algunos investigadores a sugerir que se puede justificar
la relajacion de los criterios para el DSM-5 para capturar con precision a las personas que aun

requieren servicios, pero que pueden no cumplir con el umbral de diagndstico necesario.?2°

A pesar de la controversia y la investigacién que sugiere algunas dificultades en la transicién
al DSM-5, existe una base significativa de investigacion en la literatura que respalda estos
cambios. Por ejemplo, el cambio para colapsar los trastornos generalizados del desarrollo en
un solo diagnéstico, TEA, fue respaldado debido a las dificultades para diagnosticar de manera
confiable sindrome de Asperger y PDD-NOS. Ademas, segun Lord'’, la confiabilidad en el
diagndstico de los diferentes TEA en varios sitios fue inconsistente incluso cuando se utilizaron
instrumentos de diagndéstico estandarizados. Ademas, algunos investigadores argumentan que
los nuevos criterios son una mejor representacion de la comprension actual de los TEA 'y sus
caracteristicas. La investigacion de analisis de factores y validez también ha apoyado el uso

de un modelo de sintoma diadico, en contraposicién a un modelo triadico.?

Los instrumentos generales del desarrollo utilizadas para la deteccion temprana a las edades
de 9, 18 y 30 meses identifican retrasos en el lenguaje, cognitivos y motores, pero pueden no
ser sensibles a los sintomas sociales asociados con la identificacion de TEA. Esta limitacion

asociada con la deteccion general del desarrollo es la razon por la cual se necesitan
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herramientas especificas de TEA para capturar las diferencias en la interaccion social, el juego
y los comportamientos repetitivos. Cinco afios después de la publicacién del DSM-5, tres
instrumentos diagndsticos ampliamente han publicado algoritmos disefiados para representar
sus criterios y subcriterios para el TEA en nifilos y adolescentes: Programa de Observacion
Diagnostica del autismo, segunda edicion (ADOS-2), la entrevista diagnostica, dimensional y
del desarrollo (3di) y la entrevista diagnéstica para los trastornos sociales y de la comunicacién
(DISCO-11). Los resultados demostraron una variabilidad significativa en el nidmero y la
naturaleza de los subcriterios cubiertos por dichos instrumentos. Ademas de las diferencias en
el desarrollo de algoritmos y puntajes de corte, los instrumentos también difieren en la medida
en que siguen las reglas de toma de decisiones del DSM-5 para la clasificacion diagnéstica.
Por lo que sugiere la evidencia reciente es necesario la optimizacion de los instrumentos y la

reformulacion de reactivos.1:21

El uso de una herramienta de deteccidn estandarizada para el TEA puede ayudar a las familias
a identificar los sintomas potenciales. En un gran estudio que evaluo la deteccion universal
con la Lista de verificacion modificada para el autismo en nifios pequefios (M-CHAT), los
investigadores pidieron a los médicos que anotaran si estaban preocupados por el TEA. La
sensibilidad de la preocupacioén clinica del médico fue baja (0,244; 30 de 123 casos; intervalo
de confianza del 95%: 0,17 a 0,32). La sensibilidad del M-CHAT cuando se usa segun las
indicaciones en esta poblacién de bajo riesgo fue de 0.91. El objetivo del cribado universal,
incluido el cribado de TEA, ha sido apoyado por agencias de salud publica y organizaciones

de apoyo familiar.

Se ha demostrado clinicamente que los instrumentos como ADI-R y ADOS son eficaces para
diferenciar el autismo de otros trastornos del desarrollo relacionados, y tienen una validez y
sensibilidad adecuadas. No obstante, han sido criticados por consumir mucho tiempo, tener
cuestionarios largos y métodos de puntuacién complejos, asi como de requerir médicos y
observadores autorizados para administrarlos. Las herramientas como el cociente del espectro
autista (AQ), escala de clasificacion del autismo infantil (CARS-2), la prueba del sindrome de
Asperger infantil (CAST) y la lista de verificacion modificada para el autismo en nifios pequefios
(M-CHAT), consisten en grandes conjuntos de items para discriminar los comportamientos
autistas de todos los demas tipos de trastornos del neurodesarrollo. La mayoria de estos

segundos, los instrumentos de deteccion, han podido presentar formas mas accesibles para
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gue los usuarios se sometan a una prueba de deteccion de TEA. Pero las herramientas de
deteccion o screening no se consideran métodos de diagndstico para los TEA, ya que muchas
de ellas carecen de la presencia de un médico autorizado masi como del entorno clinico
necesario. Ademas, la mayoria de estas herramientas de deteccibn no se alinean
completamente con los nuevos criterios para TEA de acuerdo al DSM-5. Por lo tanto, ha

surgido la necesidad de métodos revisados que se adhieran a los estandares del DSM-5.

Entre todas las herramientas de deteccion de TEA, la mayoria se enfoca en un rango especifico
de la poblacién, en particular, bebes y nifios pequefios de entre 6 a 48 meses. Hay menos
instrumentos para adolescentes y adultos. Muchos de los métodos de deteccion utilizan uno o
mas cuestionarios para identificar comportamientos autistas, a excepcion de herramientas
como MABC-2 y STAT, que utilizan actividades de juego y observaciones fisicas para
discriminar los casos de autismo. EI M-CHAT y AQ-10 son los métodos mas eficientes, ya que
solo tardan entre 10 y 20 minutos en completarse. En términos de sensibilidad y especificidad
CAST y ASIEP-3 tienen la sensibilidad mas alta con un 100%, mientras que M-CHAT y MABC-
2 tienen las sensibilidades méas bajas con un 40% y 41%, respectivamente. En la tabla 1 se

presenta el resumen de los métodos de deteccion disponibles.

Arbitro en 2017, realizé una revision sistematica de los métodos comunes de diagndstico de
TEA en paises de bajos y medios ingresos. Revelaron que, debido a los recursos clinicos
limitados en los paises de bajos ingresos, los métodos de deteccién son mas efectivos para
descubrir rasgos autistas. Sin embrago, los métodos de diagndéstico clinico parecen mas
utilizados en los paises de ingresos medios y altos. La revisidbn observo una amplia variacion
en el disefo, los instrumentos de deteccidn y caracteristicas de poblacién, por lo que las

recomendaciones de este estudio no pudieron generalizarse.
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Tabla 1. Resumen de los métodos de deteccidn disponibles para bebes y nifios.

De Comunicacion)

Método Tipo Edad Tiempo Sensibilidad Especificidad
CHAT (Lista De Verificacion
Para El Autismo En Nifios Cuestionario 2 g a_15 40% 98%
- m min
Pequerios)
M-CHAT Y M-CHAT-RF (Lista
de Verificacion Modificada . . 16-30
- 0, 0,

para Autismo en Nifios Cuestionario m 10a 20 95-97% 99%
Pequefios y con Seguimiento)
Q-CHAT (Lista De Verificacion 18 2 24
Cuantitativa Para El Autismo Cuestionario 15a 20 88% 91%

. - meses
En Nifios Pequerios)
Q-CHAT-10 Cuestionario 1> r‘; 24 5410 91% 89%
CAST (Prueba DeI'Slndrome Cuestionario 5all 15 a 25 100% 97%
De Asperger Infantil) a
DBD-ES (Lista De Verificacion 18 2 48
Del Desarrollo: Evaluaciéon Cuestionario m 10a 15 83% 48%
Temprana)
ST (DEEEEEN IMERE | o ocraneng 10ES0 gq 0 05 88% 14%
De Rasgos Autistas) m
PDDST-II (Prueba De
Deteccpn De Trastornos Cuestionario 18 a 48 10 a 20 9206 91%
Generalizados Del Desarrollo, m
Segunda Edicion)
ITC ngsta I_D~e Verlflcaclon Para Cuestionario 6az24 10 a 15 899% 85%
Bebés Y Nifios Pequefios) m
FYl (Bl Inventario Del Primer | o tionaric 12m  20a 35 N /A N/A
Afo)
ASIEP-3 (Instrumento De
Pesquisa De Autismo Para La | Cuestionario 2a13 . 0 0
Planificacion Educativa - y Actividades a Varia 100% 81%
Tercera Edicion)
CSBS-DP (Perfil De
Desarrolio De Escalas De Cuestionario  °2%%  10a15 78% 84%
Comportamiento Simbdlico Y m

Modificado de: Thabtah F, Peebles D. Early Autism Screening: A Comprehensive Review. Int J

Environ Res Public Health. 2019 Sep 19;16(18):3502.

16




Dado que la mayoria de los instrumentos de deteccion de TEA disponibles en la actualidad se
desarrollaron antes del 2013, no consideraron las pautas establecidas en el DSM-5. Por lo
tanto, los cambios en los criterios diagnésticos de TEA después de la publicacion del DSM-5
exigen un cambio en la forma en que se comportan los algoritmos de diagndstico dentro del
meétodo de deteccion durante la clasificacion de los casos. A pesar de que los items en la
mayoria de los instrumentos de deteccion actuales cumplen con mudltiples criterios en la
categoria A, aun no cubren completamente las condiciones en la categoria B del DSM-5. Por
otro lado, la deteccibn de TEA no necesariamente requiere cumplir completamente las
condiciones de diagnostico de TEA ya que su objetivo final es simplemente para revelar

posibles rasgos autistas en lugar de diagnosticar individuos.

La ceracion de instrumentos mexicanos para deteccion de autismo, como lo son el CRIDI-TEA
y VEANME, no solo permiten la deteccion temprana por diversos miembros del equipo
multidisciplinario en salud, sino también la optimizacién del diagnéstico en poblacion especifica
en tiempos breves, con alta sensibilidad y especificidad. La tabla 1 resume la relacion entre los
criterios diagnosticos propuesto por DSM-IV-TR, DSM-5 y CIE10, de acuerdo a los reactivos
del instrumento VEANME, muestra como la relacion entre los criterios segun las distintas
clasificaciones dimensionales se relacionan entre si y en qué criterios concuerdan para la
certeza diagndstica. Para la CIE-10 en la categoria de trastornos generalizados del desarrollo,
las dimensiones: B1l) alteraciones cualitativas en la interaccion social, B2) alteraciones
cualitativas en la comunicacion, B3) patrones de comportamientos, intereses y actividades
restringidas, repetitivas y estereotipadas. Para el DMS-IV-TR los trastornos del espectro
autista, las dimensiones se contemplan: Al) alteracion cualitativa de la interaccion social, A2)
alteraciones cualitativas de la comunicacion, A3) patrones de comportamiento, intereses y
actividad restringidos, repetitivos y estereotipados. En el DSM-5 el trastorno del espectro
autista, las dimensiones estan distribuidas en: A) deficiencias persistentes en la comunicacion
social y en la interaccion social en diversos contextos y B) patrones restrictivos y repetitivos de
comportamiento, intereses o actividades. La propuesta de la CIE-11 en la categoria “Trastornos
del espectro del autismo”, contempla las dimensiones: 1) las dificultades para la interaccion y
comunicacién social, 2) los intereses restringidos y comportamientos repetitivos. La tabla 2
resume la relacion de los criterios diagnosticos de las diferentes clasificaciones, con el
instrumento CRIDI-TEA.11:22.23.24
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Tabla 2. Relacién reactivos VEANME vy criterios de CIE-10, CIE-11, DSM-IV-TR y DSM-5

mirada perdida

FACTORES REACTIVO CIE-10 CIE-11 DSM-IV-TR DSM-5
15. Voltea,a mirar cosas que los B1d 1 Alc A1l
demas estan mirando
14. Voltea a ver~objetos que otros B1d 1 Alc A1l
sefialan
< 23. Mira por mas tiempo las cosas o
|. RELACION ;
ANORMAL CON juguetes que las personas que lo B3a 2 A3d B.3
rodean
. 26. Pone sus manos encima de
SEABONAS otrés con el proposito de usarlas
prop Al Bla 1 Ala A2
como herramienta o para auxiliarse
en sus actividades
21. gira o camina de un lado a otro
sin sentido B3c 2 A3c B.1
8. Voltea cuando le hablan familiares Bla 1 Ala Al
18. No responde al ser llamado por
I su nombre, sospecha de que no B2b 1 Ala A
) P escucha
COMUNICACIO ,
N/ LENGUAJE 24.Habla de manera rara, diferente, B2C 1 A2C B.1
formal o peculiar
25. Habla sobre si mismo en B2C 1 A2c B.1
segunda persona
4. Sefiala con su (_jedo algo que B1b 1 A2z A
) necesita
[ll. ATENCION 5. Usa su dedo para sefalar algo
CONJUNTA gue le gusta Eilg . s o
22. Voltea a ver a (_)tros cuando ve Bla 1 Alc A1l
algo desconocido o nuevo
IV 6. Le gusta oler, lamer u observar
AUTOESTIMUL demasmglo un objeto o juguete que B3d 2 A3d B.3
ACION E tiene en las manos
10. Le alteran los ruidos fuertes Ausente  Ausente Ausente B.4
HIPERSENSIBIL 16. Movimientos extrafios de dedos
IDAD ' manos o cabeza ' B3c 2 A3c B1
SENSORIALES 19. Entiende ordenes o indicaciones Blb 2 Ald A3
2. Interés en jugar con otros ninos B3C > Alb A3
de su edad
3. Juego imaginativo Blb 2 A2d A.3
V. JUEGO 9. Cuando otra\s/opl)teerasonas le hablan B2a 1 Ala A1l
SIHIEOHICe 12. Imita actividades que los demas
realizan cotldlanarrjente, se rie B1lc 5 Ald A3
cuando los demas se rien,
demuestra curiosidad
13. Responde cuando le llaman por B2a 1 Ald A2
su nombre
VI 17. Atrae la atencion a lo que esta
AUTOABSORCI ' . q B1b 1 Alb Al
) haciendo
ON 20. Se queda mirando fijo o con la
-=€4d ) B3b 2 A3a B.3
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Tabla 2. Relacidon reactivos VEANME vy criterios de CIE-10, CIE-11, DSM-IV-TR y DSM-5
(cont.)

1. Recibir expresiones de afecto Blc 1 Ald Al
VII. 7. trae 0 muestra cosas que le
RECIPROCIDAD gustan 2ils . A o
SOCIAL 11. responde a la sonrisa cuando le Bla 1 Ala A2
sonrien
27. Posibilidad de tener problemas A i B Especifi
en el desarrollo cador

28. Comportamiento diferente a los

nifios de su edad A2.3 i B1.3 D
REACTIVOS 29. Se estanco o perdio parte del
ADICIONALES - O€ € ) perdiop Especifi
lenguaje después de empezar a Al - B2
cador
hablar

L . Al, Especifi

30. Edad de inicio de lenguaje verbal B2a - B2 cador

FALTANTE | A2b C,B.2

La tabla 3 resume la relacion entre los criterios diagnosticos propuesto por DSM-IV-TR, DSM-
5y CIE10, de acuerdo a los reactivos del instrumento CRIDI-TEA, muestra como la relacion
entre los criterios segun las distintas clasificaciones dimensionales se relacionan entre siy en

qué criterios concuerdan para la certeza diagnoéstica. 123242526

Tabla 3. Relacion reactivos CRIDI-TEAYy criterios de CIE-10, DSM-IV-TR y DSM-5

Reactivo CIE-10 DSM-IV-TR DSM-5
1. Edad de inicio del habla B.2.a A.2.a Especificador
2. Retroceso en el habla B.2.a A.2.a  Especificador
3. numero de palabras a los 2 afios B.2.a A.2.a  Especificador
4. Frases a los 3 afos B.2.a A.2.a  Especificador
5. Actualmente cuantas palabras dice B.2.a A.2.a  Especificador
6. Retroceso en gestos sociales
7. Retroceso en habilidades motoras
8. Miradas directas B.1l.a A.la A.2
9. Sonrisa social B.1l.a A.la A.2
10. Gestos faciales B.1l.a A.la A.2
11. Gestos sociales B.1l.a A.la A.2
12. Juego imaginativo B.2.d A.2d A.3
13. Iniciar o mantener amistades B.2.b A.lb A.l
14. Compartir emociones o intereses B.1d Al.c A.3
15. Empatia, ofrece consuelo B.1.c A.ld A.l
16. Cuerpo de otro para comunicarse B.2.a A.2.a A.2
17. Sefialamiento protodeclarativo **B.2.a **A.2.a **A.2
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Tabla 3. Relacién reactivos CRIDI-TEA Yy criterios de CIE-10, DSM-IV-TR y DSM-5 (cont.)

18. Intereses inusuales o circunscritos B.3.a A.3.a B.3
19. Monotonia, resistencia al cambio B.3.b A.3.b B.2
20. Movimientos estereotipados B.3.c A.3.c B.1
21. Interés por partes de objetos B.3.d A.3.d B.3
22. Hiper o hiposensibilidad Ausente Ausente B.4
23. Conversacion reciproca B.2.b A.2.b A.l
24. Ecolalia inmediata/ diferida B.2.c A.2.c A.2
25. Inversion de pronombres **B.2.C **A.2.C A.2
26. interpretacion literal **B.2.C **A.2.C A.2
27. Habilidades especiales Ausente Ausente Ausente
Faltantes A(1,2,3) B (1,2,3) C,D

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TEA es un grupo de trastornos complejos con una alta prevalencia en la infancia y la
adolescencia. El autismo puede presentar sintomatologia muy diversa y de intensidad variada.
El sintoma que mas preocupa a los padres inicialmente es el atraso en del desarrollo del
lenguaje o la regresion del lenguaje. Conforme el nifio crece algunos sintomas desaparecen o
se atenlan, y otros se agregan. La evaluacién diagnéstica puede basarse en los criterios
diagnodsticos del DSM-5 o del CIE. Ambas utilizan una lista de comportamientos; exigen que
cumplan una serie de criterios para justificar el diagnéstico. Las dos taxonomias son revisadas
periddicamente para incorporar los nuevos hallazgos de la investigacion. El DSM-5, publicado
en 2013, ha realizado cambios significativos, incorpora modificaciones controvertidas en los
circulos cientificos y sociales. El cambio mas controvertido ha sido la creacién de la categoria
trastorno de la comunicacion social (pragmatico), separado de los TEA. Se trata de un trastorno
gue representa, en ciertos programas especializados en TEA, hasta el 50 % de sus pacientes.
Algunos criterios del DSM-IV como el nivel de desarrollo intelectual, deterioro del lenguaje, se
conservaron como especificadores, asi como la comorbilidad con TDAH u otro trastorno

mental, la asociacion con una enfermedad o genética o la presencia de catatonia.32728

Varios aspectos incorporados al DSM-5 han sido favorablemente recibidos, como la ubicacion
de los TEA bajo el titulo “trastornos del neurodesarrollo” y la recomendacion de considerad
“especificadores” (descriptores), para tipificar subgrupos mas homogéneos. Ademas del

reconocimiento de algunos sintomas que, a pesar de ser experimentados por los pacientes,
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no fueron considerados en las clasificaciones anteriores. El DSM-5 refiere los niveles de

gravedad, en relacion a las necesidades funcionales del individuo y el apoyo requerido.*?

La investigacion inicial sobre el impacto de los criterios del DSM-5 ha producido resultados
contradictorios. Algunos positivos y otros negativos. Parece que los nuevos criterios
proporcionan una mayor especificidad a expensas de reducir la sensibilidad, especialmente en
los pacientes de mayor edad, aquellos con discapacidad intelectual comérbida, aquellos con
trastornos de Asperger y cuadros clinicos parciales'®??. Se necesitan mas estudios para
evaluar el impacto de las modificaciones en cuanto a la investigacion, la practica clinica y las
politicas de salud publica.’® La deteccién temprana mejora el prondstico porque permite

intervenir oportunamente y dar asesoria a los padres.3°

Las entrevistas consideradas estandar de oro para el diagnéstico, Escala Observacional
Diagnostica de Autismo (ADOS) y la Entrevista Diagndstica de Autismo-Revisada (ADI-R), son
muy costosas y requieren entrenamiento. En México existen instrumentos de tamizaje
validados de bajo consto apropiados para la poblacibn mexicana, como: Valoracién del
Espectro Autista para Nifios Hispanos (VEAN-HI), disefiado y validado en México (VEANME)??;
y las entrevistas K-SADS/ TEA3?, el ADEC?? o0 el CARS®3. EI VEANME es un instrumento de
tamizaje que resulta econdmico, breve, confiable y valido, ademas, no requiere una
capacitacion extensa. Sin embargo, al ser un instrumento de tamizaje, en comparacion con los
anteriores, sus propiedades psicométricas, en relacion a los constructos de autismo aun

continta siendo poco claros. Para lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Las propiedades psicométricas de la Valoracion del Espectro Autista en Nifios Mexicanos
(VEANME) predice mejor un modelo en el andlisis factorial confirmatorio, con los criterios del
DSM-5 que con los del DSM-IV-TR?

JUSTIFICACION

Desde la publicacién del DSM-5 ha habido una gran preocupacion por la validez, confiabilidad,
la sensibilidad y la especificidad de los criterios propuestos por las clasificaciones
internacionales para los TEA, ya que pueden excluir a algunos de los individuos que
actualmente se encuentran diagnosticados a partir del DSM-IV-TR, principalmente quienes

tienen alto funcionamiento.'® La mayoria de los estudios que han investigado los cambios
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realizados en el DSM-5 reportan una buen especificidad y sensibilidad en los criterios
diagnosticos. Sin embargo, existe una limitacion en la evidencia cientifica consistente en que
los datos fueron recogidos de acuerdo a los criterios del DSM-IV-TR y realizados con pruebas

diversas. 17,18,19,34,35

En un metandlisis con 933 sujetos, de los cuales 657 tenian diagndéstico de TEA, se estimo la
sensibilidad y especificidad de los criterios propuestos por el DSM-5. El 60.6% de la muestra
cumplié tanto con los criterios del DSM-IV como del DSM-5. La especificidad, es decir, la
proporcion de individuos sin el diagnéstico de TEA de acuerdo al DSM-IV y que no cumplian
los criterios del DSM-5, excluian de manera correcta al 94.9 al 98%. La sensibilidad, es decir,
la proporcién de resultados verdaderos positivos, vario segun el subgrupo diagnéstico y
capacidad cognitiva (Cl). Para los criterios diagnésticos de TEA propuestos por el DSM-5, 46%
de los casos diagnosticados clinicamente cumplian los criterios propuestos para TEAy 54%
no alcanzaban el umbral diagnostico. Pero existieron discrepancias significativas en los casos
gue cumplian criterios del DSM-5 para TEA en los diversos diagnésticos clinicos: 68.4% de los
casos con diagnéstico clinico de trastorno autista, 26.7% casos con Trastorno Asperger y

22.7% casos con autismo atipico.81’

La evidencia sefiala que después de analizar tres muestras de nifios y adolescentes con
psicopatologia, la mayoria de los sujetos con un diagndstico de trastorno generalizado del
desarrollo, bajo criterios del DSM-IV, permanecieron elegibles como un TEA en el DSM-5. En
comparacién con los criterios del DSM-IV para trastorno Asperger, el DSM-5 tuvo una mayor
especificidad, sobre todo cuando las anomalias eran evidentes a partir de la observacion de

los padres y del médico.’

En poblacibn mexicana los estudios se han centrado en la consistencia interna de los
instrumentos para deteccion y diagnostico de autismo, sin embargo, los modelos
dimensionales diagndsticos no han sido comparados entre ellos con los instrumentos validados
para nuestra poblacion. Aun no se conocen las repercusiones de estos nuevos criterios en la
prevalencia, diagnoéstico y tratamiento del autismo. La deteccion temprana del autismo es
fundamental para iniciar el tratamiento del nifio y el apoyo y asesoramiento de los padres. por
lo que resulta indispensable contar con instrumentos de tamizaje para deteccion oportuna de
TEA.
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HIPOTESIS

Hipotesis: Las propiedades psicométricas de la Valoracion del Espectro Autista en Nifios
Mexicanos (VEANME) en el analisis factorial confirmatorio tienen més validez convergente con
los criterios del DSM-5 que con los del DSM-IV-TR

Hipotesis nula: Las propiedades psicométricas de la Valoracion del Espectro Autista en Nifios
Mexicanos (VEANME) en el analisis factorial confirmatorio tienen més validez convergente con
los criterios del DSM-5 que con los del DSM-IV-TR

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
General

Realizar el andlisis factorial confirmatorio del instrumento de tamizaje VEANME de una
muestra de nifios mexicanos con y sin diagnéstico de trastorno del espectro autista la Ciudad

de México.
Especificos

1. Investigar la validez convergente de VEANME con distintos dominios de los criterios
diagnoésticos de DSM-5 y DSM-IV-TR.

2. Investigar si las niflas necesitan un punto de corte diferente para maximizar la
sensibilidad y la especificidad.
Investigar cuales son los items de VEANME que poseen mayor poder discriminante

4. Describir los factores dimensionales de VEANME para el Diagnéstico del Trastorno del
Espectro Autista

5. Investigar cuales son las subescalas de VEANME que poseen mayor poder
discriminante

6. Describir las variables sociodemograficas (sexo, edad, familiares con que habita e

informantes) de los participantes del estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefo:
Tabla 4. Disefio metodolégico

DE ACUERDO A: TIPO DE ESTUDIO
Asignacion De La Variable No experimental u observacional
Numero De Mediciones Transversal
Exposicion Al Evento Descriptivo
Temporalidad Retrospectivo

Muestra:
Tipo de seleccion

El muestreo fue no probabilistico. La poblacion de estudio fueron pacientes del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, entre 1 y 17 afios de edad, que participaron en un
estudio de covalidacion de instrumentos realizado por la Dra. Lilia Albores Gallo en 2008. Se
captaron pacientes de referencia clinica a través de la base de datos del grupo
multidisciplinario PROCEDDA. Ademas, se incluyeron a personas de 1 a 17 afios de edad,
quienes fueron evaluados por el programa Sembrando Vidas en la alcaldia Tlalpan del 2020 al
2022.

Tamaino de la muestra.

Se incluyeron un total de 1181 nifios y adolescentes, pertenecientes a muestras clinicas y
comunitarias, con y sin diagnéstico de TEA. De los cuales, se incluyé a 70 nifios con
diagndstico de trastorno del espectro autista, que pertenecian al proyecto general “validacion
de la escala Entrevista Semiestructurada como estandar de oro para el diagndéstico de
Trastorno del Espectro Autista” de la Dra. Lilia Albores del 2017. En dicho proyecto el
diagnostico de autismo se confirmo con el Programa de trastornos afectivos y esquizofrenia
para nifios en edad escolar, version actual y de por vida (suplemento Kiddie SADS-PL / ASD)
y ADI-R. Ademas, se incluyeron 215 nifios y adolescentes de referencia clinica que fueron
valorados por médicos o psicologos del grupo PROCEDDA (Profesionistas Certificados en
Deteccion y Diagndstico de Autismo), con sospecha del diagnéstico de TEA durante el 2020 al
2022. La muestra comunitaria Se conformoé por 896 nifios del programa de Sembrando Vidas

(programa de bienestar social), la aplicacion de instrumentos fue realizada por médicos y
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psicologos a nifios pertenecientes a la comunidad de la alcaldia Tlalpan durante el periodo
2020 al 2022.

Criterios de inclusion:
e Hombres y mujeres
e Nifios y adolescentes mayores de 24 meses y menores de 17 afios 11 meses.

e Niflos y adolescentes con diagnostico de Trastorno del espectro autista establecido por
ADI-R, suplemento Kiddie SADS-PL / ASD o evaluacion clinica

e Nifios y adolescentes con sospecha de trastorno del espectro del autismo, sin

confirmacion.
e Nifos y adolescentes con desarrollo normotipico.
e Nifios y adolescentes que pertenecian a entornos clinicos o comunitarios
e Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion: Diagndstico de sindrome genético asociado con trastorno del espectro
autista. Nifios y adolescentes que presenten algun tipo de debilidad o discapacidad visual o
auditiva. Participantes cuyos padres se negaron a participar en el estudio. Nifios y
adolescentes con esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno neurolégico o neurodegenerativo
primario, alteraciones sensoriales (audicién, visién) y portadores de discapacidad intelectual
sin TEA.

Criterios de eliminacién: No aceptar participar en el estudio, escalas incompletas. Casos con

informacion incompleta para fines del estudio.

Variables:
Variables Sociodemograficas
Edad: (afios cumplidos), cuantitativa.

Sexo: dicotomica, categorica.

Variable de diagnostico de autismo por suplemento Kiddie SADS-PL/ASD (variable
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independiente).

Diagndstico de autismo: dicotémica, categorica.

Variables por puntaje en el algoritmo diagndstico de la Entrevista para el Diagnoéstico de
Autismo-Revisada (ADI-R), (Variable independiente).
Punto de corte total de cada dominio: cuantitativa, discreta.
Dominio A, punto de corte 10.
Dominio B
- Total, verbal, punto de corte 8.
- Total, no verbal, punto de corte 7.
Dominio C, punto de corte 3.
Dominio D, punto de corte 1.

Variable por diagnostico DSM-IV-TR, (Variable independiente).
Diagnostico de autismo: dicotdmica, categorica.
Clasificacion del espectro Autista: cualitativa, Nominal.

- Autismo
- Sindrome de Asperger

- Trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

Variable por diagnostico DSM-5, (Variable independiente).
Diagnostico de autismo: dicotomica, categorica.
Clasificacion del espectro del Autismo: cualitativa, Nominal.

- Nivel de gravedad (3, 2, 1)

Variables por puntaje de la Valoracion del Espectro Autista para Hispanos (VEANME), con
punto de corte de 17, (variables dependientes).
- Puntaje de cada item de VEANME: cuantitativa, continua. Diagndstico de
autismo: dicotémica, categorica.

- Puntaje total del VEANME: cuantitativa, continua.
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Tabla 5. Descripcion de variables

Variable
Edad
Sexo

Sonrisa social

Respuesta al

nombre

Mirada

Respuesta al

saludo

Gestos faciales

Gestos sociales

Gestos

anormales

Uso del cuerpo

Mostrar

Sefalamiento

Consuelo/empatia

Juego simbdlico

Atencion
conjunta

Tipo

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Definicién conceptual

Tiempo que ha vivido una
persona
Caracteristica fenotipica

Sonrie espontaneamente en
respuesta a la sonrisa de otra
persona

Atiende espontaneamente al
llamado por su hombre

Mirada directa a los ojos de las
personas

Responde al saludo de la madre
u otra persona
espontaneamente

Gestos faciales que expresen
emociones

Movimientos del cuerpo para
regular la interaccién social

Gestos que no corresponden al
contexto social: sonrisa, llanto o
gritos inmotivados

Pone su mano sobre la del
cuidador, posandola sobre
objetos que desea; a pesar de
que este a su alcance

Muestra objetos para compartir
la emocion

Sefiala objetos que le interesan
a la distancia

Participacion afectiva de una
persona en una realidad ajena a
ella

Capacidad de imaginar mientras
juega

Capacidad para compartir la
atencion sobre un objeto o
evento con otra persona

Definicion operacional
NUmero de afios
Hombre/mujer

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Ausente

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Ausente

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

No valorable

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Neurotipico

Sintoma autista leve
Sintoma autista moderado-
grave

Tipo de

medicién
Cuantitativa
Continua
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal
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Tabla 5. Descripcién de variables (cont.)

Juego funcional Dependiente Uso funcional de los objetos, por  Neurotipico Cualitativa
imitacion o por indicacion Sintoma autista leve ordinal
Sintoma autista moderado-
grave
Intereses Dependiente Interés por objetos o temas en Ausente Cualitativa
restringidos los cuales otros no estan muy Sintoma autista leve ordinal
interesados Sintoma autista moderado-
grave
Atencion Dependiente Capacidad para compartir la Neurotipico Cualitativa
conjunta atencion sobre un objeto o Sintoma autista leve ordinal
evento con otra persona Sintoma autista moderado-
grave
Interés en partes Dependiente Los elementos le interesan mas  Neurotipico Cualitativa
de objetos que el juguete completo Sintoma autista leve ordinal
Sintoma autista moderado-
grave
Insistencia en lo Dependiente Incapacidad para tolerar Ausente Cualitativa
mismo cambios Sintoma autista leve ordinal
Sintoma autista moderado-
grave
Conducta Dependiente Uso repetitivo y no funcional de  Ausente Cualitativa
repetitiva los objetos Sintoma autista leve ordinal
Sintoma autista moderado-
grave
Ecolalia Dependiente Repite palabras o frases Ausente Cualitativa
(inmediata o Sintoma autista leve ordinal
diferida) Sintoma autista moderado-
grave
No aplica
Inversion de Dependiente Habla en segunda o tercera Ausente Cualitativa
pronombres persona Sintoma autista leve ordinal
Sintoma autista moderado-
grave
No aplica
Hiposensibilidad Dependiente Interés disminuido o inusual Neurotipico Cualitativa
sensorial ante ciertos estimulos (tacto, Sintoma autista leve ordinal
oido, gusto, olfato, vista, dolor) Sintoma autista moderado-
grave
Hipersensibilidad Dependiente Interés aumentado o inusual Neurotipico Cualitativa
sensorial ante ciertos estimulos (tacto, Sintoma autista leve ordinal
oido, gusto, olfato, vista, dolor) Sintoma autista moderado-
grave
Consistencia Dependiente Es el grado en que los reactivos  Alfa de Cronbach. Su valor Cualitativa
interna que forman la escala se oscila entre 0y 1, aceptable Continua
correlacionan entre si, para >0.7
medir el mismo constructo
Confiabilidad Dependiente Determina el grado de Coeficiente de correlacion Cualitativa
interevaluador concordancia de las intraclase. Valor oscila entre 0  Continua
observaciones por diferentes y 1: donde el 0 indica ausencia
observadores de concordancia 'y el 1
concordancia

Procedimiento:

Se reviso la literatura nacional e internacional sobre los instrumentos para evaluar el autismo
en nifios y adolescentes, se compararan las tres dimensiones de los trastornos del espectro
autista segun el DSM-IV-TR y CIE-10, y las dos dimensiones propuestas por el DSM-5; con los

28



reactivos del instrumento VEANME de acuerdo a su algoritmo de respuestas.

El presente estudio es derivado del proyecto titulado “Validacion de la Entrevista
semiestructurada CRIDI-TEA (criterios Diagnosticos del Trastorno del Espectro Autista” con
clave de registro 111/01/051, a cargo de la Dra. Lilia Albores Gallo, el cual fue aprobado por el
comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (Anexo A). Asi
mismo el presente proyecto fue aprobado por el mismo comité y tiene niamero de registro
(Anexo B y C). Se reclutaron a 73 pacientes de manera consecutiva, con diagnostico clinico
de TEA, en los servicios de atencion inmediata y consulta externa del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro” de acuerdo con los criterios de este estudio, durante el periodo
comprendido de mayo del 2017 a mayo del 2018. Se aplicaron los instrumentos ADI-R, CRIDI,
MINI-KID y VEANME a todos los participantes. Se recabd la base de datos del grupo

PROCEDA, donde se encontraban incluidos los sujetos de referencia clinicos y comunitarios.

Los padres o cuidadores primarios, de los menores quienes cuentan con diagnéstico TEA por
entrevista ADI-R y Kiddie SADS-PL / ASD, firmaron el consentimiento informado para participar
en el estudio. EI| VEANME es autoadministrado para que lo respondan los padres o tutores (o
la persona que tenga mas conocimiento del comportamiento del nifio). Para cada item, se
asigna un valor de 0 a la respuesta “casi nunca”, 1 al responder “a veces” o0 2 si respondieron
“casi siempre”. A excepcion de los items 1, 2, 3, 4,5, 7, 8,9, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 19y 22,
gue se punttan al revés (2 para la respuesta “casi nunca”, 1 al responder “a veces” y 0 si
respondieron “casi siempre”), sumando el total de los items (recodificados y no recodificados)
para el resultado final. Se realizé andlisis estadistico mediante andlisis factorial confirmatorio
para verificar la estructura factorial de la escala relacionada con ambos modelos dimensionales

diagndsticos propuestos por el DSM-IV y DSM-5.
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Figura 1. Diagrama de flujo del procedimiento

Reclutamiento de pacientes

acudieron al Hospital Psiquiatrico infantil

“Dr. Juan N. Navarro”

que

Diagnostico de TEA a través de ADI-R y K-

SADS-PL-2009/TEA

Reclutamiento de participantes mediante

grupo PROCEDDA

l

De referencia clinica

Comunitarios (Sembrando Vidas)

Aplicacion de
VEANME
Evaluacidén de propiedades Evaluaciéon de propiedades
psicométricas de VEANME en psicométricas de VEANME en
criterios diagndsticos DSM- IV-TR criterios diagndsticos DSM- 5

| Andlisis estadistico |

| Termino de evaluacion |

Cronograma:

Tabla 6. Cronograma

Jul-
21

Julio de 2021 ajunio
2020
Entrenamiento en la
administracion de los
instrumentos
Elaboracion de protocolo

Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene-22 | Feb | Mar | Abr | May | Jun

Evaluacion de la base de
datos

Reclutamiento y
entrevista de pacientes
Calificacion y captura de
datos

Andlisis estadistico

Redaccion de informe

final articulo

Instrumentos de medicion:

VEANME “Valoracion del espectro autista en Nifios Mexicanos” (Anexo D)?2. Es un
instrumento de tamizaje para detectar TEA. Consta de 26 reactivos, cuyas respuestas tienen

un formato Likert para medir la frecuencia de los sintomas (casi siempre, a veces, casi hunca)
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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 dicotomica
(si/no) a excepcion del dltimo item en el cual se expresa la edad en meses y afios. Fue validado

en México en una muestra de 86 nifios, 70 con TEAY 16 con desarrollo tipico.

La consistencia interna del instrumento fue de a=0.81 (Alpha de Cronbach), 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 la curva de ROC se eligio el punto de corte 17 con una sensibilidad de 75.6% y
especificidad del 87.5% y un valor predictivo positivo de 93.9% y valor predictivo negativo del
58.3%.

La validez convergente entre el VEA Yy el K-SADS fue de kappa 0.87 para nifios <5 afios, kappa
0.72 para nifos < 9 afos y kappa de 0.60 para niflos < 17 afios. Para el diagndstico con criterios
del DSM-IV kappa =0.39 y para los criterios del DSM 5 kappa=0.88. La validez discriminante
se demostro 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=102.0 Z -4.02, p =0.001).
Cuenta con siete subescalas inferidas por el analisis factorial:
I.  Relacion anormal con las personas: incluye los items 15, 14, 26,23y 21 a = .74
Il.  Comunicacion / Lenguaje: items 8, 25, 24y 18. A= .83
lll.  Atencion conjunta: items 4,5y 22. A= .77
IV.  Autoestimulacion e hipersensibilidad sensoriale: items 16, 19, 10y 6. A= .68
V. Juego simbdlico: elementos 3, 12,2y 9. A= .54
VI.  Autoabsorcion: items 17,20y 13. A=-.20
VIl.  Reciprocidad social: items 7, 1y 11. A= .53

Este instrumento es autoaplicable y se disefid 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 aplicacion es breve (aproximadamente 15 a 20 minutos), sin embargo,
idealmente se requiere del apoyo de un profesional con formacidén en psiquiatria infantil que

haya realizado una valoracioén clinica previa en el menor.

ADI-R “Autism Diagnostic Interview—Revised” (Anexo E)%. Es una entrevista

semiestructurada, Consta de 93 elementos y los resultados son categoéricos. La administra un
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clinico experimentado a los padres o cuidadores familiarizados con la historia del desarrollo
del sujeto, y con su conducta diaria. Puede usarse en nifios cuyo desarrollo mental sea mayor
de 2 afios 0 meses. La entrevista evalla 3 dominios de funcionamiento, consistentes con los
criterios del CIE-10 y DSM-IV: lenguaje/comunicacion, interacciones sociales reciprocas,
conductas e intereses restringidos, repetitivos y estereotipados. Ademas, valora el periodo
comprendido éntrelos 4 y 5 afios (cuando los sintomas de autismo son mas intensos). Consta
de 93 elementos y los resultados son categéricos. En el estudio de 1994, se reporté la validez
inter-evaluador con una k= 0.63 a 0.89 para cada elemento, ademas de que los coeficientes
de correlacion intraclase (CCI) fueron mayores a 0.92 para todas las puntuaciones de los

dominios y subdominios. Por este motivo se considera el instrumento standard de oro.

K-SADS-PL-2009/TEA “Schedule for affective disorders and schizophrenia for school-
age children” (Anexo F)3’. Es una entrevista semiestructurada que evalla psicopatologia de
manera categorica de acuerdo con los criterios diagndésticos del DSM-IV. Permite establecer la
edad de inicio y/o la remision de los sintomas en el presente y a lo largo de la vida. Birmaher
demostro su uso y validez en menores de seis afios. La seccion de trastornos del espectro
autista se validé en México en 2014 demostrando buenas propiedades psicométricas??. La
confiabilidad interevaluador y los coeficientes de correlacion intraclase fueron de buenos a
excelentes para los siguientes diagnésticos en el presente y pasado: autismo 0.79 y 0.74;
trastorno de Asperger 0.85 y 1.0; trastorno generalizado del desarrollo no especificado
(TGDNE) 0.72 y 0.41. Los coeficientes kappa para las evaluaciones realizadas por los expertos
fueron de buenos a excelentes para los siguientes diagndésticos en el presente y en el pasado:
autismo 0.89 y 0.87; Asperger 0.77 y 1.00; TGDNE 0.69 y 0.64.

Andlisis estadistico:

La validez de constructo se investigdé por medio de un andlisis factorial exploratorio por el
método de componentes principales de ACP con rotacion varimax para determinar el nimero
de factores del instrumento, posteriormente se realizé un analisis factorial confirmatorio para
verificar la estructura factorial de la escala. Ademas, se analizo la concordancia en el
diagnostico por medio de los coeficientes Kappa entre el diagnéstico categorico del ADI-R, el
K-SADS y el VEANME, considerando que coeficiente kappa mayores a 0.80 representan una

buena concordancia diagnéstica.
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Se analiz6 por medio de los coeficientes de correlacion intercalase (CCIl) para todos los
reactivos de la entrevista contestados por todos los evaluadores. La consistencia interna del
instrumento se investigd por medio del coeficiente Alpha de Cronbach para el total de los

reactivos y por cada dimension del instrumento VEANME.

El analisis factorial confirmatorio (CFA) se usa a menudo para determinar y confirmar la
estructura factorial de un instrumento de medicion ya desarrollado en una aplicacion entre una
poblacion objetivo. EI CFA prueba si las estructuras factoriales teéricamente definidas o
hipotéticas de las escalas en el instrumento de medicion en estudio son validas. Si el modelo
CFA hipotético se ajusta a los datos, confirmamos que la estructura factorial es valida para la
poblacion. Esto se denomina prueba de validez factorial del instrumento de medicion (Byrne,
2006). Para cada conjunto de analisis en el presente estudio, se probé el modelo
correlacionado de siete factores del VEANHI, Albores, 2016. Cada factor se escal6 fijando el
coeficiente del patron del primer factor en 1,0. Los elementos se especificaron para cargar en
un solo factor (las cargas en los otros factores se establecieron en cero) y las covarianzas de

error se fijaron en cero.

Error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA): RMSEA es una de las pruebas de ajuste
de modelo propuestas mas recientemente. El error de aproximacion significa la falta de ajuste
del modelo especificado a la poblacion. Los valores de RMSEA a menudo se interpretan como:
0= ajuste perfecto; <0,05= ajuste estrecho; 0,05-0,08= ajuste justo; 0,08-0,10= ajuste
mediocre; y >0.10= mal ajuste (Browne y Cudeck, 1993; MacCallum, Browne y Sugawara,
1996; Byrne, 1998). Hu y Bentler (1999) sugieren RMSEA 0,06 como punto de corte para un
buen ajuste del modelo. EI RMSEA (Steiger, 1990) se utiliz6 como medida principal de ajuste

del modelo

indice de ajuste comparativo (CFI): el CFI de Bentler (1990) compara el modelo especificado
con el modelo nulo que asume covarianzas cero entre las variables observadas. Esta medida
se basa en el parametro de no centralidad d= (x2 df) donde df son los grados de libertad del
modelo. El CFI se define como la relacion de mejora en la no centralidad (pasar del modelo
nulo al especificado) a la no centralidad del modelo nulo. Los valores de CFl van de 0 a 1 (si
esta fuera de este rango se restablece a 0 0 1). CFl es un indice de ajuste incremental o indice
de ajuste relativo. CFI=0 indica el peor ajuste y CFI= 1 indica el mejor ajuste. Tradicionalmente,

el limite razonable de la regla empirica para el indice de ajuste es 0,90. Sin embargo, Hu y
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Bentler (1998, 1999) sugieren aumentar esta regla general minima de 0,90 a 0,95. El CFlI
depende del tamafio promedio de las correlaciones en los datos. Si la correlacion media entre

variables no es alta, entonces el CFl no sera muy alto.

indice de Tucker-Lewis (TLI) (Tucker y Lewis, 1973) también es llamado indice de ajuste no
normado (NNFI) por Bentler y Bonett (1980). El TLI es otra forma de comparar la falta de ajuste
de un modelo especifico con la falta de ajuste del modelo nulo. Al igual que CFI, TLI es un
indice de ajuste incremental y no se garantiza que sus valores varien de 0 a 1. Esta situacion
puede ocurrir si el modelo especificado tiene muy pocos grados de libertad y las correlaciones
entre las variables observadas son bajas. Aunque TLI tiende a ser mas bajo que CFl, el valor
de corte recomendado para TLI es el mismo para CFI. Un valor de TLI inferior a 0,90 indica la

necesidad de volver a especificar el modelo.

Residuos cuadraticos medios estandarizados (SRMR): SRMR es una version estandarizada
de RMR basada en residuos estandarizados. Un valor de SRMR inferior a 0,08 se considera
un buen ajuste (Hu y Bentler, 1999; Kline, 2005) y un valor inferior a 0,10 es aceptable (Kline,
2005). El valor de este indice tiende a ser menor cuando aumenta el tamafio de la muestra y

el nimero de paradmetros en el modelo.

indices de criterios de informacion: las estadisticas de criterios de informacion son estadisticas
de ajuste relativo del modelo que se usan comunmente para comparaciones de modelos,
incluida la comparacién de modelos no anidados. Mplus proporciona tres tipos de estadisticas
de criterios de informacion: el criterio de informacion de Akaike (AIC) (1973, 1983), el criterio
de informacion bayesiano (BIC) o el criterio de Schwarz (Schwarz, 1978) y el BIC ajustado al
tamafio de la muestra (ABIC) (Sclove, 1987). Claramente, BIC y ABIC imponen mas sanciones
gue AIC por la complejidad del modelo porque el producto del tamafio de la muestra y el
namero de parametros libres se incluye en el término de la sancion; por lo tanto, BIC y ABIC

prefieren modelos mas pequefios con menos parametros libres.

Consideraciones éticas:

La investigacion se adapta a los principios cientificos y éticos para la investigacion en seres
humanos de acuerdo a la Declaracion de Helsinki (592 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
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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 diagndsticos o tratamiento rutinarios.

El proyecto general “Validacion de la entrevista semiestructurada como estandar de oro para
el diagndstico de Trastorno del Espectro Autista” con clave de Registro 111/01/0517 (ver anexo
A) y el proyecto actual (ver anexo B) fue aprobado por el Comité de Investigacidén del Hospital
Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro (ver anexo C). El proyecto general “Validacion de la
entrevista semiestructurada como estandar de oro para el diagnéstico de Trastorno del
Espectro Autista” cuenta con aprobaciéon para del uso de consentimiento informado, por el
Comité de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico linfantil “Dr. Juan N. Navarro” (Anexo
G).

RESULTADOS

Se incluyeron en la muestra 1181 sujetos que fueron evaluados con el instrumento VEANME
a lo largo de dos afios (2020 y 2021). De los cuales 59.3 % (n= 700) fueron varones y 40.7%
(n= 481) mujeres. Los rangos de edad, fueron de 1 afio hasta 17 afios, con una media 2.9
afios, mediana 3 afos, moda 3 afios. Se Dividieron los grupos de edad en preescolares 93.6%
(n= 1107), escolares 4.9% (n=57) y adolecentes 1.5% (n= 17). La muestra pertenecia a dos
grupos, el grupo de sujetos obtenidos en la comunidad fue mayoritaria representando el 75.9%
(n=896), por su parte el grupo de referencia clinica represento 24.1% (n= 285). En cuanto al
informante que respondié el instrumento, en 997 de los casos fue Unicamente la madre del
individuo (84.4%), seguido de ambos padres en el 8.1& (N=96), fue respondido por los abuelos
en 3.2% (n=38), unicamente respondid el padre en 30% (2.5%) y otras personas que
respondian (tios, tias, hermanos, profesores y otros cuidadores) en 1.4% (n=17), solo en tres
casos no se defini6 quien fue el informante). El conjunto de los resultados en datos

sociodemograficos se muestra en tabla 7.
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Tabla 7. Datos demograficos

FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 700 593
Sexo Femenino 481 40.7
Total 1181 100.0
Comunidad 896 75.9
Grupo Clinico 285 24.1
Total 1181 100.0
Madre 997 84.4
Padre 30 25
Ambos 96 8.1
Informante
Abuela(o) 38 3.2
Otros 17 1.4
Total 1178 99.7
Preescolar (0-5) 1107 93.6
Escolar (6-11 57 4.9
Edad Adolescent(e 12-)17) 17 15
Total 1181 100.0

Obtenido a través de SPSS

Cuando se consideré el punto de corte la prueba (PC17) para ambos sexos, el 24.5% (n= 289)

de la muestra cumplia el mismo, de los cuales los varones representaron el 17,7% (n= 209) y

las mujeres el 6.8% (n= 80); contra el 75.5% (n= 892) que no cumplian el punto de corte de la

prueba. Se realiz6 célculo de bondad de ajuste a través de prueba de Chi-cuadrada de Pearson

obteniendo valor 26.979, P = 0.000. El riesgo estimado a través de odds ratio fue 0.469 (con

intervalo de confianza entre 0.351 a 0.626). Ver grafica 1.

Gréfica 1. Distribucion de los sujetos por sexo de acuerdo al punto de corte del instrumento.
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Al considerar el punto de corte ajustado al sexo (PC15-17, PC15 para mujeres y PC 17 apara
varones) el 26.9% (n= 318) de los sujetos independientemente del sexo, cumplian con punto
de corte para tamizaje positivo, de los cuales los varones representaron el 17.7% (n=209) y
las mujeres 9.2% (n= 109); por otra parte, el 73.1% (n= 863) de los sujetos que no cumplian
con el punto de corte. Se realiz6 calculo de bondad de ajuste a través de prueba de Chi-
cuadrada de Person obteniendo valor 7.503, P = 0.006. El riesgo estimado a través de odds
ratio fue 0.688 (con intervalo de confianza entre 0.527 a 0.900). Ver gréfica 2.

Gréfica 2. Distribucién por sexo de los sujetos de acuerdo al punto de corte ajustado por sexo.
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Cuando se compararon los sujetos que cumplian el punto de corte del instrumento (PC17)
entre los grupos de comunidad y de referencia clinica, del 24.5 % de sujetos que cumplieron
el punto de corte el 14.6% (n= 173) pertenecian al grupo de referencia clinico y 9.8% (n= 116)
al de comunidad. Por otro lado, los sujetos del grupo clinico que no cumplian con punto de
corte fueron el 9.5% (n= 112) y los del grupo de comunidad 66% (n= 780). La bondad de ajuste
calculada a través de prueba de Chi-cuadrada fue de 266.799, P=0.000. Con odds ratio de
10.386 (con intervalo de confianza entre 7.637 a 14.125). Ver grafica 3 y tabla 8.
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Gréfica 3. Distribucion por tipo de muestra de los sujetos de acuerdo al punto de corte del
instrumento
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Tabla 8. Resultado de los puntos de corte del instrumento y ajustado para el sexo y grupo

Sexo
Cumple Masculino Femenino Total
Si 209 109 318
PC 15 — 17 17.7% 9.2% 26.9%
NG 491 372 863
41.6% 31.5% 73.1%
o 209 80 289
PC 17 17.7% 6.8% 24.5%
NG 491 401 892
41.6% 34.0% 75.5%
Grupos
1, Comunidad 2, Clinico Total
No 780 112 892
PC 17 66.0% 9.5% 75.5%
Sj 116 173 289
9.8% 14.6% 24.5%

Obtenido a través de SPSS

Se utilizé el alfa de Cronbach para evaluar los coeficientes de confiabilidad de los reactivos
para el instrumento completo y para las siete subescalas especificas. Los coeficientes de
fiabilidad de los items utilizaron primero datos de todos los nifios y luego de nifios y nifias por
separado. Los valores alfa de Cronbach se calcularon con SPSS. La consistencia interna
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examinada por el Alpha de Cronbach para los 26 reactivos de la muestra total fue a= 0.866,
p=<0.001, el cual fue aceptable. En los siete factores der obtuvieron resultados en Alpha de
Cronbach por debajo de 0.7, siendo el mas bajo 0.425 correspondiente al factor de
Comunicacion /lenguaje. Esto fue mas bajo que el nivel aceptable quizas debido a que los
factores solo tenian entre 3 a 5 elementos (items). Se compararon los resultados en la
consistencia interna con el articulo original del instrumento (VEANHI). Debido a que en el
presente andlisis se incluyé mayor muestra. Se observaron diferencias en la escala global,
donde incremento el Alpha de Cronbach de 0.81 a 0.866. No obstante, en las subsescalas se
observaron dos fémenos: 1) incremento del Alpha en juego simbdlico (de 0.54 a 0.686),
autoabsorcién (de 0.20 a 0.458) y reciprocidad social (de 0.43 a 0.542); 2) disminucion del
Alpha en Relacion anormal con las personas (de 0.74 a 0.638), Comunicacion/ lenguaje (de
0.83 a 0.425), Atencién conjunta (de 0.77 a 0.662) y autoestimulacion/ sensorial (de 0.68 a
0.449) (ver tabla 9).

Tabla 9. Consistencia interna por subescala y VEANME total, comparadas con los resultados
iniciales del articulo original del instrumento (VEANH;)

Alpha de i
VEANH
Alpha de Cronbach | .
Subescala S basado en Media  Varianza  Desviacién Alphade  Varianza
items . Cronbach %
estandarizados estandar
Relacion Anormal 638 650 2.90 4.877 2.208 74 18.83
Con Las
Personas
Comunicacion/ 425 428 1.63 2.562 1.601 83 12.39
Lenguaje
Atencion 662 662 1.66 2.848 1.688 77 10.64
Conjunta
Autoestimulacion/ | 44q 452 2.64 3.232 1.798 .68 6.73
Sensorial
Juego Simbdlico 686 696 2.11 3.939 1.985 54 5.49
Autoabsorcion 458 466 1.20 1.572 1.254 20 5.11
NEEPTEEEEE 542 557 95 1.603 1.266 43 4.84
Social
VEANME total .866 872 13.09 71.074 08.431 81 64.08

Obtenido mediante SPSS

La consistencia interna del VEANME medida por el Alpha de Cronbach fue de 0.875 para
varones y de 0.835 para mujeres. Se observo en las diferentes edades la consistencia interna.

Para el grupo de preescolares el Alpha fue 0.865, en los escolares de 0.15 y en adolescentes
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0.89. Del mismo modo se estimo la consistencia interna del VEANME en el grupo comunitario,
con Alpha de 0.797. Por su parte del grupo de referencia clinica fue de 0.868. También existio
diferencia cuando se evalugd la consistencia interna del instrumento cuando era respondido por
diferentes observadores. El Alpha de Cronbach mas alto fue cuando respondian los padres,
con 0.917, seguido de otras personas que respondian con 0.878, cuando respondieron ambos
padres fue de 0.866. Cuando era Unicamente la madre fue 0.852, por ultimo, el valor de Alpha
mas bajo fue obtenido cuando los abuelos respondian el instrumento 0.45 (ver tabla 10).

Tabla 10. Consistencia interna por grupo etario, muestra comunitaria o referida clinica y de
acuerdo al inférmate quien responde el instrumento

Cronbach’s Cronbach’s Alpha . Std.
Alpha Basgd On Mean Variance Deviation
Standardized Iltems
Masculino .875 .879 14.26 80.317 8.962
Femenino .835 .847 11.39 52.889 7.272
Preescolar .865 871 12.71 68.178 8.257
Escolar .815 .822 18.23 69.608 8.343
Adolescente .890 .885 20.53 122.515 11.069
Comunitaria 797 .813 10.82 40.198 6.340
Clinica .868 .870 20.22 101.377 10.069
Madre .852 .861 12.37 61.643 7.851
Padre 917 918 16.10 128.024 11.315
Ambos .866 .867 19.00 97.432 9.871
Abuela(O) .845 .859 11.95 59.186 7.693
Otros .878 .888 16.29 91.971 9.590

Obtenido mediante SPSS

Las diferencias en la consistencia interna presentes en los aspectos demogréaficos de la
muestra, nos permiten explorar la posibilidad de identificar diferentes escenarios en los que el
Alpha de Cronbach mide la fiabilidad del instrumento. De esta forma se identific6 que, para el
grupo de referencia clinica, la consistencia interna mas alta fue cuando solo el padre era el
informante (0.896) y el Alpha mas bajo cuando alguno de los abuelos fue el informante en el
instrumento (0.853). Del mismo modo en el grupo comunitario, cuando el informante fue
Uunicamente el padre se obuvo la consistencia interna mas alta (0.68), seguidos por otro
informante (0.804), solo la madre (0.797), alguno de los abuelos (0.789) y ambos padres
(0.704) (ver tabla 11).
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Tabla 11. Consistencia interna del informante de acuerdo al grupo comunidad y de referencia
clinico.

Cronbach’s Cronbach’s Alpha . Std.
Informante Grupo Alpha Based On Mean Variance Deviation
Standardized Items
Madre Comunidad 797 .813 10.80 39.992 6.324
Clinico .864 .866 19.87 97.221 9.860
Padre Comunidad .868 .879 10.20 57.314 7.571
Clinico .896 .896 22.00 133.286 11.545
AMbos Comunidad .704 716 11.45 33.673 5.803
Clinico .863 .863 19.98 97.761 9.887
Abuela(O) Comunidad .789 .801 10.83 41.205 6.419
Clinico .853 .865 25.00 117.000 10.817
Otros Comunidad .804 .837 12.91 46.491 6.818
Clinico .880 .892 22.50 129.900 11.397

Obtenido a través de SPSS

ANALISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO

Se realizé un Andlisis Factorial Confirmatorio (CFA) de primer orden de los 26 items del
VEANME para probar la estructura de siete factores correspondientes a las construcciones
hipotetizadas por Albores y colaboradores, en el articulo de validacién del Instrumento a través
de un Andlisis Factorial Exploratorio (ver tabla 13). Los 26 elementos se cargaron en los
diferentes factores, ninguno de los items originales del instrumento perecio6 fuera del andlisis.
Los items se distribuyeron de la siguiente manera: Factor 1 (Relaciones anormales): 14, 15,
21, 23y 26; Factor 2 (Comunicacién /lenguaje): 8, 18, 24 y 25; Factor 3 (Atencion conjunta): 4,
5y 22; Factor 4 (Autoestimulacién/ sensorial): 6, 10, 16 y 19; Factor 5 (Juego simbdlico): 2, 3,
9y 12; Factor 6 (Autoabsorcion): 13, 17 y 20, Factor 7 (Reciprocidad social): 1, 7 y 11.

Se probé un CFA de segundo orden basado en la estructura factorial de segundo orden
estimando los siete constructos (como factores latentes de primer nivel) y un dominio (como
factor latente de segundo nivel). Para ambos CFA, se examinaron los valores de x 2, el CFl
(indice de ajuste comparativo), TLI (indice de Tucker-Lewis) y el RMSEA (error cuadratico

medio de aproximacion).

El CFA de primer orden en los 26 items, en siete factores arrojo un ajuste aceptable de los
datos, con un ¥ 2 significativo (1389), p < 0.001 y CFI = 0.85, TLI =0.831, SRMR= 0.057,
RMSEA = 0.058 (LO90% = 0.055, HI90% = 0,061) (ver tabla 12).
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Tabla 12. Prueba de ajuste exacto y medidas de ajuste de resultados totales de VEANME

RMSEA 90% Criterios De

Prueba De Ajuste indices De Ajuste _
Cl Informacion

X2 df P CFI TLI SRMR RMSEA Lower Upper AIC BIC
1389 | 278 < .001 0.855 0.831 0.0576 0.0582 0.0551 0.0612 55622 56124
Obtenido a través de JAMOVI

Todos los modelos CFA del estudio se realizaron con los softwares JASP, JAMOVI y R, que
incorporan M plus. Como hay tres categorias de respuesta ordenada para todos los items de
VEANME, se utilizé la extraccion de minimos cuadrados ponderados ajustados por varianza y
media (WLSMV) para todos los analisis CFA (Rhemtulla et al. 2012). Este es un estimador
robusto, recomendado para CFA con puntajes categoricos ordenados. Este método no asume
variables normalmente distribuidas. Segun los expertos en medicion, en relacién con otros
estimadores, el estimador WLSMV proporciona la mejor opcion para modelar datos categoéricos
(Beauducel y Herzberg 2006; Lubke y Muthen 2004; Millsap y Yun-Tein 2004). Marrén (2014)
ha indicado que el estimador funciona bien para variables con efectos suelo o techo. Por lo
tanto, el estimador WLSMV es muy adecuado para evaluar las calificaciones del VEANME,
porque involucran puntajes categoricos y, dado que este estudio incluyo una muestra de la
comunidad, se podria esperar cierto nivel de efecto piso en las calificaciones (ocurre cuando
hay un limite mas bajo en una encuesta o cuestionario y un gran porcentaje de encuestados

puntta cerca de este limite mas bajo) (ver tabla 12).

Tabla 12. Prueba de ajuste y medidas de ajuste de resultados totales de VEANME

Modelo De Prueba Estandar Robusto
Prueba Estadistica 1128.80 1427.97
Grados De Libertad 231 231
P-Value (Chi-Square) 0.000 0.000
Comparative Fit Index (CFI) 0.968 0.905
Tucker-Lewis Index (TLI) 0.961 0.886
Error Cuadratico Medio De Aproximacion (RMSEA) 0.057 0.066
90 Percent Confidence Interval - Lower 0.054 0.063
90 Percent Confidence Interval - Upper 0.061 0.070
P-Value RMSEA <= 0.05 0.000 0.000
Standardized Root Mean Square Residual: SRMR 0.072 0.072

Obtenido a través de R
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Las puntuaciones factoriales basadas en los resultados de la CFA se extrajeron utilizando la
funcion FSCORES en Mplus y se correlacionaron con las medidas de diagnostico
relacionadas. Las puntuaciones de suma que se alineaban con la estructura del modelo final

se calcularon y correlacionaron.

Las cargas factoriales (proporcion de varianza explicada por el factor con respecto al item)
para los 26 elementos se pueden ver en las Tablas 13. Se consider6 el punto de corte que una
carga factorial (A) sea superior a 0,30 para conservar un item en un factor. Cuatro items
exhibieron cargas factoriales > 0,70. Diecinueve items exhibieron cargas factoriales entre 0,30
y 0,69. Tres reactivos tuvieron una carga factorial de 0,29. Sin embargo, la significancia
estadistica en todos los casos fue P<0.001, excepto para el item 25 (P=0.002). El factor 1,
Relaciones anormales, incluyo 5 reactivos y las cargas factoriales oscilaban entre 0.26 a 0.75.
Factor 2, Comunicacién /lenguaje, incluyo cuatro factores que sus cargas factoriales oscilaron
entre 0.10 a 0.85. El Factor 3, Atencién conjunta, con tres items, presentd cargas factoriales
entre 0.35 a 0.90. El Factor 4, Autoestimulacién/ sensorial, con cuatro items tuvo cargas
factoriales que oscilaron entre 0.17 a 0.54. El Factor 5, Juego simbdlico, de cuatro items
presento cargas factoriales entre 0.52 a 0.69. El Factor 6, Autoabsorcién, con tres items sus
cargas factoriales estaban entre 0.40 a 0.64. El Factor 7, Reciprocidad social, con tres items,

se mantuvo con cargas factoriales entre 0.41 a 0.63.

Tabla 13. Resultado de las cargas factoriales

95% Confidence
Interval
FACTOR item Estimate SE Lower  Upper Z St?nd'
Estimate

14 0.4428 0.0158 0.4119 0.4737 28.09 <.001 0.755

Relaciones 15 0.4173 0.0198 0.3786 0.4560 21.13 <.001 0.598
anormales 21 0.3441 0.0186 0.3076 0.3806 18.48 <.001 0.529
(factor 1) 23 0.3187 0.0222 0.2751 0.3622 14.34 <.001 0.423

26 0.2023 0.0232 0.1568 0.2478 8.71 <.001 0.269

8 0.3665 0.0211 0.3251 0.4078 17.36 <.001 0.851

SEmUNIEEEEN 18 0.2461 00193 02084 02839 12.78 <001  0.423

2%:?;:"2‘; 24 03011 00264 02494 03528 11.44 <001  0.366

25 00608 00193 00228 00987 3.14 0002 0.106
Atencion 4 05276 0.0215 0.4854 05698 2452 <001  0.709
conjunta 5 0.6465 00212 0.6049 0.6881 30.46 <001  0.906
(factor 3) 22 02564 00231 02111 03016 1111 <001 0.353
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Tabla 13. Resultado de las cargas factoriales (Cont.)

) ., 6 0.1362 0.0273 0.0827 0.1897
Autoestimulacion/

sensorial 10 0.2454 0.0254 0.1957 0.2951
(factor 4) 16 0.4081 0.0250 0.3592 0.4571

19 0.3394 0.0204 0.2993 0.3794

2 0.4042 0.0196 0.3658 0.4426

Juego simbdlico 3 0.4752 0.0214 0.4334 0.5171
(factor 5) 9 0.3907 0.0221 0.3473 0.4341

12 0.3982 0.0161 0.3665 0.4298

., 13 0.3630 0.0173 0.3291 0.3968
Autoabsorcién

(factor 6) 17 0.2733 0.0200 0.2340 0.3125
20 0.2305 0.0167 0.1978 0.2633

Reciprocidad 1 0.2056 0.0151 0.1761 0.2351
social 7 0.4500 0.0210 0.4089 0.4912
(factor 7) 11 0.3000 0.0158 0.2690 0.3309

4.99
9.68
16.35
16.61
20.61
22.26
17.64
24.66
21.01
13.66
17.79
13.66
21.45
18.99

<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001

0.174
0.326
0.549
0.528
0.590
0.639
0.524
0.691
0.646
0.404
0.409
0.419
0.630
0.575

Obtenido a través de JAMOVI

Las correlaciones de los factores se presentan en la Tabla 14 y 15. Todas las correlaciones

fueron positivas y de magnitud moderada a fuerte. La correlacion entre la Comunicacién

llenguaje (Factor 2) y la Atencion conjunta (Factor 3) fue la mas pequefia en magnitud (r =

0.35, p< 0.001), mientras que la correlacion mas grande ocurrié entre el juego simbolico

(Factor 5) y la autoabsorcion (Factor 6) (r= 0.97, p< 0.001). También hubo una fuerte

correlacién entre el juego simbdlico (Factor 5) y la reciprocidad social (El Factor 7) (r= 0.97,

p < 0.001).

Tabla 14. Covarianzas de los factores.

95%
Covarianza De Los Factores Confidence
Interval
Factor | Indicador Estimate SE Lower Upper Z Stfand.
Estimate

Factor 1 1.0002 <.001
Factor 2 0.959 0.0379 0.885 1.034 25.33 <.001 0.959
Factor 3 0.436 0.0325 0.372 0500 13.39 <.001 0.436
Factor 1 | Factor 4 0.932 0.0359 0.861 1.002 25.96 <.001 0.932
Factor 5 0.889 0.0223 0.845 0.933 39.92 <.001 0.889
Factor 6 1.106 0.0322 1.043 1.169 34.32 <.001 1.106
Factor 7 0.912 0.0284 0.856 0.968 32.06 <.001 0.912
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Tabla 14. Covarianzas de los factores (Cont.).

Factor 2 1.0002 <.001

Factor 3 0.350 0.0446  0.263 0.437 7.84 <.001 0.350
Factor 2 Factor 4 0.866 0.0544 0.759 0.973 1591 <.001 0.866

Factor 5 0.828 0.0411 0.748 0.909 20.16 <.001 0.828

Factor 6 1.081 0.0490 0.985 1.77 22.06 <.001 1.081

Factor 7 0.759 0.0477 0.666 0.853 15.90 <.001 0.759

Factor 3 1.0002 <.001

Factor 4 0.287 0.0440 0.201 0.374 653 <001 0.287
Factor 3 | Factor 5 0.566 0.0299 0.508 0.625 1893 <.001 0.566
Factor 6 0.505 0.0394 0.428 0.582 12.81 <.001 0.505

Factor 7 0.570 0.0346 0.503 0.638 16.51 <.001 0.570
Factor 4 1.0002 <.001

Factor 4 Factor 5 0.755 0.0395 0.677 0.832 19.11 <.001 0.755
Factor 6 0.955 0.0479 0.861 1.048 19.95 <.001 0.955
Factor 7 0.786 0.0460 0.696 0.876 17.08 <.001 0.786
Factor 5 1.0002 <.001

Factor 5 | Factor 6 0.973 0.0338 0.907 1.040 28.76 <.001 0.973
Factor 7 0.971 0.0273 0.918 1.025 35.62 <.001 0.971

Factor 6 Factor 6 1.000#% <.001
Factor 7 1.011 0.0405 0.932 1.090 24.98 <.001 1.011
Factor 7 Factor 7 1.0002 <.001

Obtenido a través de JAMOVI. 2 parametro fijo (fixed parameter)

Tabla 15. Varianza de los factores

.. 95% Intervalo de
Variancias De Los Factores 0

Confianza

Factor Estimate Std. Error z-value p Lower Upper
Factor 1 0.208 0.018 11.456 <.001 0.172 0.243
Factor 2 0.079 0.017 4.547 <.001 0.045 0.114
Factor 3 0.289 0.033 8.796 <.001 0.225 0.354
Factor 4 0.049 0.014 3.424 <.001 0.021 0.077
Factor 5 0.150 0.017 8.882 <.001 0.117 0.183
Factor 6 0.163 0.035 4.613 <.001 0.094 0.233
Factor 7 0.048 0.009 5.678 <.001 0.032 0.065

Obtenido a través de JASP.

Los modelos CFA se presentan mediante los diagramas de la Figura 2, en los que las variables
latentes no observadas, los factores encerrados en évalos representan cada uno de los
factores, mientras en recuadros representan los 26 items de medicion o indicadores

observados.
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Figura 2. Modelo de siete factores del VEANME sin corrrelacionar
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Obtenido mediante JAMOVI

La figura 3 muestra el modelo CFA de siete factores, en el que los siete factores se modelan
conjuntamente y se estiman las relaciones entre los factores. Se representan las covarianzas

entre los factores.

Figura 3. Modelo de siete factores del VEANME correlacionadas
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Obtenido mediante JASP

En la figura 4 representa a la estructura factorial con siete factores del instrumento VEANME.

En él se relacionan todos los factores si formando un entramado de interacciones.

Figura 4. Modelo de siete factores del VEANME correlacionadas
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Obtenido mediante R

En un modelo CFA con mudltiples factores, la estructura de varianza/covarianza de los factores
se puede analizar mas introduciendo factores de segundo orden en el modelo. Si (1) los
factores de primer orden estan sustancialmente correlacionados entre si, y (2) en los factores
de segundo orden pueden formularse como hip6tesis para explicar la variacién entre los

factores de primer orden. Debido al primer punto es que se realizé un CFA de segundo orden.

Los siete factores de la escala VEANME en nuestro estudio estan altamente correlacionados
entre si y, en teoria, puede existir un constructo mas generalizado que subyace; como tal, se
puede especificar un factor de segundo orden (dimension trastorno del espectro del autismo)
para tener en cuenta la covariaciéon entre los tres factores de primer orden. El modelo CFA de
segundo orden del VEANME se muestra en la figura 5. Este modelo consta de dos estructuras
factoriales: (1) los indicadores observados (los reactivos de VEANME) son indicadores de los
siete factores de primer orden; y (2) los siete factores de primer orden son indicadores de los
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factores de segundo orden (dimension TEA).

Las reglas de identificacion del modelo para el CFA de primer orden se aplican a las estructuras
factoriales de orden superior. En el CFA de segundo orden, la estructura factorial de primer
orden esta sobreidentificada ya que cada factor tiene de tres a cinco indicadores para cada
uno de los siete factores (un total de 26 reactivos). Mientras que la estructura factorial de
segundo orden solo esta identificada porque el factor de segundo orden tiene solo siete

indicadores (es decir, los factores de primer orden).

Figura 5. Estructura del modelo de siete factores del VEANME con factor de segundo orden.
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Obtenido mediante JASP

El CFA de primer orden en los 26 items, en siete factores arrojo un ajuste aceptable como
previamente se menciond. Por lo que se elabor6 un modelo de CFA para cada subescala,
donde se obtuvieron los indices y medidas de ajuste. Los factores 1 y 2 fueron los que
presentaron peor ajuste con RMSEA >0.05. El factor 5, presento buen ajuste con RMSEA=
0.055. El factor 4, obtuvo un ajuste con intervalo RMSEA 90 % Lower= 0.00 y Upper= 0.03.
Los factores 3, 6 y 7, no se realiz6 estimacion debido a que cada uno de dichos factores cuenta

Unicamente con tres items cada uno (ver tabla 16).
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Tabla 16. Prueba de ajuste y medidas de ajuste en las subescalas del VEANME

Subescala Prueba De Ajuste indices De Ajuste RMSEA 90% ClI
X2 af P CFI TLI SRMR RMSEA  Lower  Upper

1.Relacion Anormal 64.8 5 <.001 0925 0849 00416 0.101 00796 0.123
Con Las Personas
2.Comunicacion/ 18.7 2 <001 0905 0715 00291 00842 00521 0.121
Lenguaje
3. Atencion Conjunta | 1.38e-12 0 -  1.000 100 1.25e-8  0.00 0.00 0.00
RS Bl 0316 2 0854 100 1.03 000369  0.00 000  0.0314
Sensorial
5.Juego Simbolico 9.18 2 0010 0991 0973 00156 00551 0.0228 0.0934
6.Autoabsorcion 0.00 0 - 100  1.00 5'136' 0.00 0.00 0.00
7.Reciprocidad Social 9.18e-13 O 1.000 1.00 1.57e-8 0.00 0.00 0.00

Obtenido a través de los softwares JAMOVI y JASP. (---) = NaN.

La composicion del modelo en el presente estudio se bas6 en conceptualizaciones previas de
la composicién original del VEANME realizado mediante analisis factorial exploratorio (ver
Albores et al., 2016), la estructura de los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5 y DSM-IV-TR) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades
Mentales (CIE-10 y CIE-11). El desarrollo (es decir, el procedimiento de seleccién de items, el
procedimiento utilizado para establecer puntajes de corte), las reglas de toma de decisiones y
la clasificacién por el algoritmo del instrumento se compararon con las reglas de toma de
decisiones del DSM-5 para TEA. Para revisar los algoritmos del instrumento, se utilizé la
categorizacion de los articulos de los autores originales segun los subcriterios del DSM-5,
DSM-IV, CIE-10 y CIE-11. Por lo tanto, la cantidad de elementos para cada subcriterio que se
muestra en la Tabla 17.

Tabla 17. items por factores y dimensiones en los modelos estadisticos del autismo

ITEMS
MODELO FACTORES / DIMENSIONES ITEMS FALTANT
ES

I. Relacion anormal 14, 15, 21, 23, 26

Il. Comunicacién / Lenguaje 8, 18, 24, 25

Ill. Atencion Conjunta 4,5, 22
VEANHI IV. Autoestimulacion/ sensorial 6, 10, 16, 19

V. Juego simbdlico 2,3,9,12

VI. Autoabsorcién 13,17, 20

VII. Reciprocidad social 1,7, 11
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Tabla 17. items por factores y dimensiones en los modelos estadisticos del autismo

. . 1,3,4,5,7,8,11, 12, 14, 15, 17,
B1. Interaccién social

19, 20
CIE-10 B2. Comunicacion _ . 9, 13, 18, 24, 25, 26 10
B3. Patrones de comportamiento, intereses y
actividades restringidos, repetitivos y 2,6, 16, 20, 21, 23

estereotipados

1. Dificultad para interaccion y comunicacion  1,4,5,7, 8,9, 11, 13, 14, 15, 17,

CIE-11 ;?frlizreses restringidos y comportamientos 1022 24,25, 20 10
iti 2,3,6,12, 16, 19, 20, 21, 23

repetitivos

1,2,5,7,8,9, 11, 12, 13, 14, 15,

Al. Interaccién social 17,18, 19, 22, 26

DSM-IV-TR A2. Comunicacion _ _ 3,4, 24,25 10
A3. Patrones de comportamiento, intereses y
actividades restringidas, repetitivas y 6, 16, 20, 21, 23

estereotipadas
1,2,3,4,5,7,8,9,11,12, 13,

A. Comunicacion e interaccion social 14,15, 17, 18.19, 22, 26

DSM-5 i "
B. Patrones restrictivos y repetitivos de

. . . 6, 10, 16, 20, 21, 23, 24, 25
comportamientos, intereses o actividades

El Modelo general del VEANME, proporciono el mejor ajuste a los datos, cuando se utilizo el
algoritmo del instrumento para construir los modelos en CFA propuestos por los manuales

internacionales y americanos de sus dos ultimas versiones (ver tabla 18).

Todos los indices de ajuste mostraron mejor ajuste de en dicho modelo. En el modelo de
VEANME, se obtuvo ajuste adecuado con: CFl = 0.85, TLI =0.831, SRMR= 0.057, RMSEA =
0.058 (LO90% = 0.055, HI90% = 0,061). En el modelo de los 25 items ajustado a los criterios
de CIE10, se obtuvo ajuste adecuado con: CFl = 0.81, TLI =0.79, SRMR= 0.057, RMSEA =
0.066 (LO90% = 0.063, HI90% = 0,069). En el modelo de los 25 items ajustado a los criterios
de la CIE11, se obtuvo ajuste adecuado con: CFl =0.78, TLI =0.76, SRMR= 0.059, RMSEA =
0.071 (LO90% = 0.068, HI90% = 0,074). El modelo con 25 items ajustado a los criterios del
DSM-IV-TR, se obtuvo ajuste adecuado con: CFl = 0.80, TLI =0.78, SRMR= 0.057, RMSEA =
0.067 (LO90% = 0.064, HI90% = 0,070). Por ultimo, el modelo de los 26 items ajustado a los
criterios del DSM-5, se obtuvo ajuste adecuado con: CFl = 0.81, TLI =0.80, SRMR= 0.054,
RMSEA = 0.062 (LO90% = 0.059, HI90% = 0,065). Los valores AIC y BIC ajustado fueron los

mas bajos para el Modelo propuesto por el CIE-10 y los mas altos por el DSM-5.
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Tabla 18. Medidas de ajuste de los modelos propuestos por VEANHi y Manuales

Criterios De

Modelo Prueba De Ajuste indices De Ajuste RMSEA 90% CI »

Informacion

X2 df P CFI TLI  SRMR RMSEA Lower Upper AIC BIC
<

VEANHI 1389 278 001 0.855 0.831 0.0576 0.0582 0.0551 0.0612 55622 56124
<

CIE-10 1688 272 - 0.812 0.793 0.0571 0.0664 0.0634 0.0694 53373 53768
<

CIE-11 1913 274 001 0.783 0.762 0.0598 0.0712 0.0682 0.0742 53594 53979
<

DSM-IV-TR | 1729 272 il 0.807 0.787 0.0573 0.0673 0.0643 0.0704 53414 53809
<

DSM-5 1687 298 001 0.819 0.803 0.0542 0.0628 0.0599 0.0658 55881 56281

Obtenido mediante software JAMOV!I

Si bien los modelos de las diversas clasificaciones demostraron un ajuste entre adecuado y
bueno, el modelo del VEANME fue el modelo més parsimonioso por varias razones. Primero,
el modelo del VEANME evidenci6 un buen ajuste para todos los indices de ajuste. Los valores
de AIC y BIC ajustados por tamafio de muestra fueron discretamente mas bajos, y ningan otro

modelo dio como resultado un RMSEA por debajo de 0.6.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue examinar a través de un andlisis factorial confirmatorio,
si la estructura de siete factores del VEANME propuesta por Albores y cols. (2016) podria
replicarse en una muestra grande, de nifios y adolescentes, procedentes de entonos
comunitarios y clinicos. Este estudio busco validar ain mas la estructura factorial, previamente
obtenida a través de analisis factorial exploratorio, en una muestra clinica pequefia de nifios
con TEA. El presente estudio utilizé un enfoque CFA alternativo (WLSMV) en una muestra mas
grande de nifios pequefios con un rango de edad mas amplio, pertenecientes tanto a la
comunidad como al entorno clinico. Los resultados del modelo de siete factores evidenciaron
una alta confiabilidad entre los factores, diferencias insignificantes entre las puntuaciones
extraidas y las puntuaciones sumadas, y asociaciones pequefas pero significativas con las

medidas de deteccion. Los resultados se alinearon estrechamente a los del articulo original del
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instrumento antes mencionado. Estos hallazgos ofrecen evidencia adicional de la validez
estructural del VEANME, lo que sugiere que puede ser una herramienta til en la deteccion
temprana de casos para nifios y adolescentes con TEA, en una amplia gama de edades y
capacidades cognitivas. En lugar de proporcionar una puntuacion global de la gravedad
general, los subdominios de VEANME pueden permiten a los médicos evaluar dominios de

sintomas mas especificos, matizados y clinicamente relevantes.

Tradicionalmente, la técnica del andlisis factorial exploratorio (EFA) se aplica para evaluar la
estructura factorial de un instrumento de medicion (Mulaik, 1972; Gorsuch, 1983; Comrey y
Lee, 1992). El EFA se aplica en situaciones donde se desconoce la estructura factorial o la
dimensionalidad de un instrumento para una poblacion determinada, generalmente en la
situacion de desarrollar nuevos instrumentos. Por el contrario, el analisis factorial confirmatorio
(CFA) (Bollen, 1989a; Brown, 2006) se utiliza en situaciones en las que se tiene cierto
conocimiento de la dimensionalidad de las variables en estudio, ya sea en base a una teoria o
hallazgos empiricos. Los factores del VEANME se definieron tanto teéricamente, cémo se
cargaron los indicadores o elementos de medicion en el EFA. En la aplicacion de CFA, se
evalla hasta qué punto un conjunto de indicadores/items en un instrumento en particular mide
realmente las variables/factores latentes para los que estan disefiados para medir. 4% 41 Por lo
que, el presente estudio determind y confirmé que la estructura factorial de las escalas en el
instrumento son como se hipotetizaron por la autora del mismo. Ambos métodos de andlisis
factorial son andlisis psicométricos sensibles que brindan informacién sobre la confiabilidad, la
calidad de los items y la validez. La escala puede modificarse eliminando items o cambiando
la estructura de la medida. En el presente estudio no requiri6 de modificacion de la escala

original.

El ajuste del modelo se deriva de comparar las correlaciones (las covarianzas) entre los
elementos con las correlaciones esperadas por el modelo que se esta probando. La prueba de
ajuste busca encontrar un resultado no significativo, que indique un buen ajuste a los datos.
De acuerdo a diferentes autores la interpretacion de los indices puede variar respecto a su
valor y significado. Debido a ello, en el presente estudio se tomé como referencia de los indices
de ajuste a autores y estudios previos que trabajaran con poblacién con autismo. Considerando
lo anterior, se considerd a: Chi-cuadrado, X2 los valores mas bajos indican un mejor ajuste;

RMSEA, los valores mas bajos indican un mejor ajuste (< .06); SRMR, valores mas bajos
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indican mejor ajuste (< .08); indice de ajuste comparativo, un valor mas alto indica un mejor

ajuste (> 0,95); indice de Tucker-Lewis, un valor méas alto indica un mejor ajuste (> 0,95).39% 40

El presente estudio realizado a través de CFA estandar y robusto proporciono pruebas solidas
de que el modelo de siete factores se ajustd de forma adecuada en multiples indices. Sin
embargo, existieron diferencias en los indices de ajuste en comparacion a los esperados para
el modelo robusto. Los incies de ajuste en el modelo estandar fueron CFI= 0.968, TLI= 0.961,
RMSEA= 0.057 (LO90% = 0.054, HI90% = 0.061), SRMR= 0.72. Mientras, que en el modelo
robusto el ajuste, aunque aceptable fue menor, CFl= 0.905, TLI= 0.886, RMSEA= 0.066
(LO90% = 0.063, HI90% = 0.070), SRMR= 0.72.

Un resultado prometedor del presente estudio es el ajuste relativamente superior de los
modelos en comparacion. Esta diferencia probablemente se deba, al menos parcialmente, a la
implementacion de un método de estimacién alternativo, pero también podria reflejar

diferencias en las caracteristicas de la muestra.

En otros estudios de validacion de instrumentos de deteccion tipo Likert a través de CFA, como
la RBS-R (Escala de Conductas Repetitivas Revisada). Se eligi6 el uso de WLSMV como el
enfoque mas apropiado porque se esperaba que proporcionara la medida menos sesgada del
ajuste del modelo dada la naturaleza categérica de los elementos del RBS-R. Los autores
remarcaron, que considerar la estructura categoérica de los items es especialmente importante
considerando que la mayoria de los items evidenciaron un ligero sesgo positivo en la
distribucion de las respuestas, o que podria conducir a una especificacion incorrecta del

modelo con otros enfoques. 39 40. 44

La consistencia interna examinada por el Alpha de Cronbach para los 26 items del VEANME
total fue a= .866, p=<0.001, que en términos generales serian valores aceptables. Sin
embargo, cuando se explord la consistencia interna en cada una de las subescalas del
instrumento, los resultados de Alpha de Cronbach variaron de .425 a .686. Al realizar una
revision detenida, en otros estudios de validacion, no es poco frecuente encontrar fenomenos
similares en la exploracion de las subescalas. El estudio de validacion y desarrollo de la escala
inicial del AQ (version para adultos) de Baron-Cohen et al. (2001) informé6 valores de
confiabilidad de consistencia interna (a de Cronbach) que oscilaron entre .63 y .77 para las

cinco subescalas. Del mismo modo, la mayoria de los estudios posteriores han informado en
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general valores bajos de a de Cronbach, especialmente para los factores relacionados con
"atencién al detalle”, "cambio de atencion" e "imaginacion". El estudio de Kloosterman et al.
(2011) informé valores de a de Cronbach de .85, .65, .40, .57 y .59 para “habilidades sociales”,
‘comunicacion/lectura mental”, “conductas restrictivas/repetitivas”, “imaginacion” y “atencion a
detalles”, respectivamente. El estudio de Lau et al. (2013) reportaron valores de a de Cronbach

de .88, .77, .63, .54 y .60 para “socialidad”, “lectura mental”, “patrones”, “atencion a los detalles”
y “cambio de atencion”, respectivamente. Aunque los estudios con el AQ-Child de Auyeung et
al. (2008) y Wakabayashi et al. (2007) informaron valores de confiabilidad de consistencia
interna adecuados para esta medida, es posible que estudios futuros con AQ-Child también
puedan seguir la tendencia general observada para la version para adultos de AQ en términos

de valores de confiabilidad mas bajos. 40 42, 43 44

En general, solo un estudio (incluido el estudio de validacion inicial del instrumento) ha
examinado la estructura factorial del AQ-Child, y este estudio no encontré6 apoyo para un
modelo correspondiente a las cinco subescalas teorizadas. En cambio, para 47 de los 50
elementos, admitié un modelo de 4 factores. Sin embargo, los datos existentes desde entornos
clinicos respaldan la confiabilidad de la consistencia interna de las puntuaciones totales y de
las cinco subescalas, y su capacidad para discriminar nifios con y sin TEA. A pesar de esto,
podria verse como una medida adecuada para la investigacion clinica y la practica en autismo
en nifilos a nivel internacional, se puede argumentar razonablemente que hay informacion

psicométrica limitada para AQ-Child y que, por lo tanto, restringe su uso como instrumento
valido.40. 42,43, 44

La mayoria de las herramientas de deteccion de TEA se han creado en inglés en los EE. UU.
o en el Reino Unido. Luego se traducen y se utilizan en otros entornos. Sin embargo, el uso
apropiado de las herramientas existentes en otros entornos culturales y linguisticos va mas
alla de la traduccién e incluye un proceso exhaustivo de identificacion de posibles
incongruencias en el lenguaje y los conceptos y luego la modificacién de la herramienta para
gue la poblacién objetivo la entienda. Soto et al., 2015; llevo a cabo una revision sistematica
con el objetivo de identificar herramientas de deteccion de TEA que se hayan adaptado
culturalmente a través de culturas y paises; evaluar en qué medida el proceso de adaptacion
se apeg0 a las pautas culturales, informar sobre las propiedades psicométricas de las

herramientas adaptadas; y describir las implicaciones de estos hallazgos para futuras
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investigaciones y practicas. Los revisores incluyeron 21 estudios que informaron los resultados
de la adaptacion de nueve herramientas de deteccién diferentes en ocho idiomas diferentes
para nifios de 12 meses a 18 afios. Descubrieron que las diferencias entre las propiedades
psicométricas de las versiones original y adaptada eran comunes, lo que indica la necesidad
de obtener datos normativos sobre las poblaciones para aumentar la utilidad de la herramienta
traducida.*® En ello radica la importancia de validar y confirmar el modelo factorial de
Instrumento mexicano, que no tiene que pasar por pruebas de adaptacion, ni traduccion. Por
tanto, tiene mayores posibilidades de predecir o ajustarse a un modelo de TEA en poblacion
mexicana, no exento de errores por la gran variabilidad cultural incluso dentro de las mismas

regiones o el mismo pais.

Ademas, no hay estudios que evallen directamente los resultados clinicos de los nifios
identificados con TEA a través de instrumentos de deteccidon. Muchos de los estudios que
evaluaron la efectividad de las intervenciones para los TEA reclutaron a nifios a los que se les
diagnosticé TEA en funcién de las preocupaciones sobre el desarrollo planteadas por sus
familias, maestros o médicos. Por lo tanto, la mayoria de los nifios reclutados tenian
alteraciones significativas en la cognicién, el lenguaje y el comportamiento al comienzo de las
intervenciones. Sin embargo, los niflos detectados por el cribado universal serian
asintoméaticos o presentarian sintomas leves y probablemente serian mas jovenes. No esta
claro si los nifios pequefios con TEA identificados mediante pruebas de deteccion y los
detectados por la preocupacion de los padres o del médico, experimentaran beneficios
similares con una intervenciéon temprana.*® Durante el presente estudio, se valida la utilidad
del instrumento en edades tan tempranas como un afo, lo que puede permitir realizar
detecciones en edades que otros instrumentos se ven limitados. Ademas, la inclusion en la
muestra de poblacién comunitaria, permitié captar sujetos con desarrollo normotipico y no solo
a quien ya contaba con alguna sospecha de alteracion en el neurodesarrollo o preocupacion

por sus cuidadores.

DSM-5, actualmente constituye los criterios estandar disponibles para el diagndstico de TEA.
Varias herramientas que estan disponibles para el diagnéstico estan basadas en DSM-IV o
ICD-10. El diagnéstico 'estandar de oro' de TEA es un proceso prolongado y lento que requiere
un equipo multidisciplinario calificado para evaluar la informacion de los padres y el

comportamiento. Teniendo en cuenta la relativa inaccesibilidad al estandar de oro para el
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diagnostico de TEA y también el gasto que implican algunas de las herramientas, es esencial
adaptar, traducir y validar libremente las herramientas de diagndstico segun sea necesario
para su uso en diversas culturas y entornos. La herramienta INDT-ASD fue un intento en esta
direccion y facilité el diagndstico de TEA mediante el uso de criterios de adecuacion
desarrollados para el contexto indio. La herramienta INDT-ASD tuvo una sensibilidad del 98 %
y una especificidad del 95.1 % frente al diagnostico de autismo del DSM-IV. Con la transicion
del DSM-IV al DSM-5, modificaron la herramienta INDT-ASD existente para incorporar las
preguntas basadas en el DSM-5. La herramienta modificada también ha mostrado una buena
precision de diagnodstico. Teniendo en cuenta la incorporacion de los criterios del DSM-5 para
el diagndéstico, la expansion del rango de edad de 1 a 14 afios y propiedades psicométricas
comparables, la herramienta actual puede reemplazar la herramienta anterior para el
diagndstico de TEA.*¢ EI VEANME para deteccion de TEA, es una herramienta de tamizaje,
sin embargo, debido a que cuenta con pocos estudios, aun no ha sido explorada la utilidad en
seguimiento de casos, ni en otras situaciones clinicas, en las cuales podria ser de utilidad.
Ademas, asi como la herramienta antes mencionada, ha mostrado una buena precision en la
incorporacion de los criterios del DSM-5. Incluso previo a la incorporacién en otras
clasificaciones de los sintomas de la integracién sensorial, el VANME ya contaba con un

reactivo para exploracién de dichos sintomas.

Las diferencias en como se representan los criterios del DSM-5 en los diferentes instrumentos,
y particularmente las diferentes limitaciones y ventajas de las entrevistas a los padres y las
escalas de observacion, resaltan que la combinacién de diferentes instrumentos de diagndstico
aumenta su valor predictivo. De hecho, de forma aislada, ni la observacion ni las entrevistas
con los padres deben ser el Unico instrumento utilizado en la toma de decisiones de
diagndstico. Como minimo, los médicos deben ser conscientes de las limitaciones de los
instrumentos especificos y utilizar fuentes de informacion adicionales para abordar estas
limitaciones. Por ejemplo, el ADOS-2 no evalUa las interacciones entre pares para proporcionar
una idea de las relaciones entre pares. En este caso, la informacion de ADOS-2 podria
complementarse con informacién de las entrevistas semiestructuradas.*’ Del mismo modo,
gue otros instrumentos para la deteccion del autismo, a pesar de que se identificé adecuado
ajuste al modelo, no sustituye a una evaluacion clinica ni diagnostica. Pero, si es un
instrumento que no requiere entrenamiento previo para aplicacion, no es necesario que el

medico especialista en deteccion de trastornos del neurodesarrollo se encuentre durante
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realizacion de la misma, puede ser aplicado por cualquier profesional. Aunque es importante
destacar la necesidad de que quien responde el instrumento debe no solo conocer al menor,
sino percatarse del desarrollo y la conducta del menor. Lo anterior debido a que la consistencia
interna de cada informante fue evaluada, encontrando diferencias importantes en los valores
de Alpha de Cronbach, por lo que en futuras observaciones sera necesario evaluar la calidad

del informante.

En conjunto, nuestro mapeo de elementos planted preguntas sobre el significado exacto de los
sintomas del TEA como se describe en el DSM-5 y su operacionalizacion en comportamientos
concretos y medibles u observables. Como se refleja en la cantidad de desacuerdos entre
nuestro mapeo de elementos y la ubicacién original de los elementos para estos sub- criterios.
Entre otros problemas, se denoto que al tratarse de un trastorno tan variado en la presentacién
clinica y no contar con descripcion fenotipica por consenso, las clasificaciones internacionales
tienen a excluir sintomas que pueden ser mas preocupantes para el informante. Del mismo
modo, en ocasiones algunos aspectos clinicos son complicados de restringir a un solo criterio
diagndstico. Dentro del criterio A, la distincién entre Al ("Deficiencias en la reciprocidad
socioemocional”) y A3 ("Deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las
relaciones") parecia especialmente dificil, ya que casi todas las conductas bajo Al parecen ser
requisitos para construir y mantener amistades (A3), aunque también son posibles otras
razones para los déficits en A3. No solo parece haber una relacién jerarquica entre los
sintomas Al y A3, sino que también son bastante dificiles de distinguir entre si. Aunque parece
posible cierta diferenciacién, los elementos individuales podrian mapearse igualmente a través
de estas diferentes descripciones y, por lo tanto, mapear a Al y A3. Una proporcion
considerable de personas con TEA es no verbal o minimamente verbal. Sin embargo, la
distincién entre A2 y Al puede ser especialmente dificil en este grupo. Por ejemplo, cuando un
individuo no verbal no sefiala para compartir un interés, ¢debe considerarse ese
comportamiento como un problema en el comportamiento comunicativo no verbal utilizado
para la interaccion social (A2) o como un déficit en la reciprocidad socioemocional (A1)? Los
comportamientos como la atencion conjunta o el disfrute compartido son todos
comportamientos sociales no verbales. Faltan pautas claras sobre cémo diferenciar A1 y A2
en una poblacién que utiliza comportamientos no verbales como su principal modo de

comunicacion.4’
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CONCLUSIONES

El andlisis factorial confirmatorio proporcioné informacién sobre la fiabilidad, la calidad de los
items y la validez de constructo, demostrando que el VEANME es un instrumento con buenas
propiedades psicométricas, adecuado para su uso clinico en la deteccion temprana del autismo

o con fines de investigacion.

Atraveés del andlisis factorial confirmatorio se reafirmé la estructura factorial del VEANME como
instrumento de deteccion en TEA en nifios y adolescentes, desde el primer afio de vida hasta

los 17 afios, con estructura de la escala original (tipo Likert de tres respuestas).

Confirmamos que la estructura factorial del VEANME es valida par poblacion comunitaria y
clinica. Por lo que, el instrumento, puede ayudar en la toma de decisiones médicas sobre los

pasos adicionales para derivar al nifio a una evaluacion de diagndstico temprano.

Se identific6 mayor fiabilidad de la escala cuando se ajusta el punto de corte de acuerdo al
sexo, con mejor valor predictivo positivo cuando se diferenciaban los puntos de corte para

varones en 17 y para mujeres en 15.

El instrumento VEANME refleja el constructo de los manuales diagndsticos sobren los
trastornos del espectro del autismo con mayor confiabilidad interna. EI modelo de siete

factores, supero en ajuste del modelo a los criterios propuestos por clasificaciones actuales.

Las subsescalas con mayor poder discriminante fueron: relaciébn anormal con las personas,

Comunicacion/lenguaje, autoestimulacion sensorial y juego simbalico.

El mapeo de los elementos del instrumento en los criterios de diagnéstico del DSM-5, DSM-
IV-TR, CIE-10 y CIE-11, revel6 dificultades en la operacionalizacion y la distincion entre

subcriterios especificos.

Con el uso adecuado de VEANME vy las herramientas de deteccion existentes, los nifios
pequefios en entornos comunitarios podrian tener una mejor oportunidad de identificacion e
intervencién temprana. El detectar el TEA en una edad temprana tiene el objetivo de
implementar intervenciones oportunas para que los nifios y adolescentes alcancen una mejor
comunicacion y habilidades sociales, y una mejor calidad de vida general para las personas

afectadas y su familia.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

1. Se necesita mas investigacion que emplee CFA en muestras adicionales de nifios y
adolescentes, en diversos grupos de edad y tanto en entornos clinicos como comunitarios,
para probar la generalidad de los presentes hallazgos. Aunque idealmente, seria importante

examinar la estructura factorial del VEANME con muestras mixtas de género de nifios.

2. Mas alla del andlisis de la estructura interna del instrumento, se necesitan investigaciones
gue examinen las relaciones entre las puntuaciones del VEANME vy otros conceptos
tedricamente relevantes para respaldar la validez convergente, discriminante y predictiva de

las puntuaciones de este instrumento, actualmente de tamizaje.

3. Los estudios futuros deben desarrollar puntos de corte clinicos para los problemas
comorbidos conductuales, emocionales y de otros trastornos del neurodesarrollo, en muestras
normativas de nifios sin problemas neuropsiquiatricos, examinar la validez predictiva del
VEANME cuando estos nifios crezcan y estimar si estan justificados el desarrollo de

intervenciones apropiadas en relacion al resultado obtenido.

4. El disefio de investigacion actual, aunque pragmatico, no pudo decir cuantos de los nifios
con pruebas de detecciéon negativas que no fueron evaluados clinicamente podrian cumplir
con el diagnéstico de TEA. Afortunadamente, los nifios con prueba positiva tenian muchas mas
probabilidades de cumplir con los criterios de diagndstico de TEA posteriormente de lo que se
esperaria por casualidad. Para estar mas seguro de que los nifios con pruebas negativas en
general realmente no tienen TEA, los estudios futuros deberian considerar la participacion de

muestras aleatorias mas grandes de nifios con pruebas negativas en las evaluaciones clinicas.

5. La principal limitacion del presente estudio es el disefio transversal. Se requieren estudios
longitudinales en la poblacion general para demostrar la precision del VEANME, su valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo, y la capacidad para detectar signos de riesgo de
TEA. Los estudios futuros, deben considerar la evaluacion del resultado diagndstico, a traves
de medidas estandar de oro, y la validez convergente. Especificamente, la evaluacion debe

centrarse en la severidad de los rasgos autistas y el desarrollo global del nifio.
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ANEXOS

ANEXO A. Aprobacion del proyecto general por el Comité de Investigacion del Hospital
Psiquiétrico Infantil Dr. Juan N. Navarro.

SALUD oY

HPIINN

Comns de mrestigacadn
Cwudad de México a 12 de julio 2017
Asunto: Aprobacion

Oficio: 110

DRA. LILIA AIBORES GALLO.

Por este medio le mformamos que en relacién a su provecto de mvestizacion titulado “Validacidn de la
Entrevista semiestructurada como estdndar de oro para ¢l diagnéstico de Trastorno del Espectro Autista™, con
clave de rezistro I11/01/0517, se han revisado las modificaciones sugeridas y ha sido dictaminado como
aprobado.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

Dra. Rosa Elena Ulloa Flores
Presid del Comité de I iy
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ANEXO B. Aprobacion del proyecto actual por el Comité de Investigacion del Hospital

Psiquiétrico Infantil Dr. Juan N. Navarro.

Ciudad de México a 01 de febrero de 2022
Oficio No. SPPS/DGSAP/HPIJNN/006/2022
Asunto: Registro de tesis derivada

Dra. Lilia Albores Gallo
Investigador responsable
HPIJNN

Presemnte

En relacién con el proyecto a su cargo y que se especifica a continuacién:
Titulo del proyecto: “Entrevista para el diagndstico de autismo revisada. Validacidn
y adaptacidén para la poblacidén mexicana”.

Clave de registro: I11/02/0307.

Se informa que el proyecto que se especifica se registré en esta divisién como
proyecto de tesis DERIVADO:

Titulos: “Propiedades psicométricas de VEANME para diagnéstico de autismo de
acuerdo a los modelos de propuestos por DSM-IV-TR y DSM-5, en un hospital psiquidtrico
infantil de la Ciudad de México”.

Clave de registro: 111/02/0307/T)
Tesis de: Especialidad en Psiquiatria infantil y del adolescente
Tesista: Valentin Rafael Pérez Escobedo.

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

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.)

En este informe debera identificar el numero de expediente clinico del paciente (si
es nueva recoleccién 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
investigacién respectiva.

Sin mé&s por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente
Jefa de la Divisién de Investigacién

Dra. Patricia Zavaleta Ramirez

ccp. Archivo de la divisién de investigacién.

Ricawdt
”

2922 Flores

wei MAGOH
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ANEXO C. Carta de aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital

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

S&L_.:I{I) S\

3 S g
WilETh g SECAETARIA DE SALL

Ciudad de Mexico, 22 de agosto del 2022
Asunto: carta de aprobacion
Resolucién No.: HPIJNN-CEI-015-2022

Valentin Rafael Pérez Escobedo
TESISTA

Presente

Por medio de la presente hago constar que, he recibido la carta compromiso para el
manegjo etico de los datos derivados del proyecto de tesis: "Propiedades psicoméetricas
de VEANME para diagndstico de autismo de acuerdo a los modelos propuestos por
DSM IV y DSM 5 en un hospital Psiquiatrico Infantil de |a Ciudad de México”, con namero

de registro 111/02/0307/Tj.

Por lo que, se extiende la presente de conformidad con el cumplimiento de los

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

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para enviarle un cordial saludao.

Atentamente

<=

Dra. Laura Fritsche Garcia

Presidente del Comité de Etica en Investigacidn
c.c.p. Dr. Emmanuel |. Sarmiento Hernandez-Director del hospital-presente
Dra. Armida Granados Rojas-Jefe de ensefanza v capacitacion-presente
Dira. Patricia Zavaleta Ramirez-Jefa de la division de Investigacion, HPIOMN-Presente
Dra. Laura Fritsche Garcia-Comité de Etica en Investigacion, HPIJMM-Presents

irardn

3
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ANEXO D. Valoracion del Espectro Autista en Nifilos Mexicanos, VEANME

Mombre del nifie(a) Edad: Informants:
Achual Antes
Marqus la columna correspondisnts, sagin el comportamisnto de su hijofa) | casi A Casi Casi A Casi
Huna veces | slempre Hunca | weces | sismpre
*{. ;A su hijofa) le gusta recibir expresiones de afecio fisico como akrazos y kesos; 3 1 o 3 1 o
= wd. le da los brazos el acepta ser cargado?, =i se cae ;s deja consolar?
*2_ ;A su hijoda) le interesa jugar con obros nifios({as) de su edad? 1 1 0
*3.; Su hijoia) juega imaginando a la comidita, a que habla por teiéfono, 0 a que 1 1 0
maneja un coche o gue es un persanaje de la b?
*4 Sy hijola) usa su dedo para sefalar algo gue necesita como leche, galletas, 2 1 o 2 1 0
agua, la puerta para abrda?
*5_ ;5w hijofa) usa su dedo para sefalar algo gue le gusia o le mteresa como 3 1 o 3 1 o
jaguetes. una fuents de agua, globos?
6. ; Mientras juega, a su hija(a) ke qusta oler, amer u okhservar demasiads wn o 1 3 o 1 2
chijeto o juguete gue fiene en sus manos?
*7. ;5w hijofa) le trae o muesira cosas que le gustan coma jugustes, nlhjmn-s, 1 1
dikujos, irabajos que hizo en la escwela? ; Solo por compartr la emocion?
*8.; Cuando le habla a su hio(a), elfella voltea a mirarda por mas de 2 sequndos? 1 0 1 0
g Cuando obras personas e hablan a su hijofa), élislla los mira directaments a 1 0 1 0
los ojos por mas de dos segundos?
10. ; Asubhjofa) le alieran los ruddos fueres de la aspiradoma, icuadora, el nedo o 1 2 o 1 2
metalico dal chogue de cubierios o de los cardtos del supemercado?
1. ; Cuando wd. sonrie a su kijo (3, &lella le responds con uma sonrsa? 2 1 Ji] 2 1 0
2. ;5u hijo(a) imita actividades gque usted realiza cotidanamenie como peinarse,
lavarse los dienies, lavar trastes, impiar?. ; Se rie cuando los demas se nen? Silos 2 1 0 2 1 0
demas muestran curiasidad por algo ellella tamkien lo hacs?
3. ;5w hijoia) responde cuanda be laman por su Rombne? 2 1 0 2 1 0
4. ; 5i usted sefiala con su dedo un jugusta coma un globo, objeto o situacidn
- o o 1 1] 1 i ]
COMO0 un 3vion que pasa, su hijg{a) voliea a mirardo?
*{5. ; Su hijoia) voliea a mirar s cosas o sitkaciones que ud esia chservando? 1 1
16. ; Suhjo(a) hace movimienios extranos con sus dedos coma sacudiros o
mueve sus manias o dediios enfrenie de su canifa? ;Mueve su cabeza de forma o 1 2 o 1 2
aspecial?
*{7. ; 5u hijo{a) interta atraer su atencion a lo que &l o ela esta haciendo? 2 1 0 2 1 0
18. ; Ha pensado aue su hijo(a) no escucha bien porgue al llamark por su nombre
o 0 1 2 0 1 2
Ao FEsponde?
*19. ;Su hijo(a) entiende ardenss o mdicaciones gue wd. u olras persanas le dan? 2 1 i) 2 1 i)
20. ; Suhfo(a) se queda mirando fijo, con la mirada perdida por mucha fempo? ] 1 2 ] 1 2
2. ; Suhfo(a) pasa mucho Sempo girando o caminando de un lado a ofro sin o 1 3 o 1 2
senlido?
*32. ;5u hijo(a) voltea a vera cuando ve algo desconocido o nuevs como escaleras 2 1 0 2 1 o
eléctricas, aparatos, animales?
23;;‘,5: hiio[a) mira por mas fiempo a cosas © juguetes gue a las personas gue le o 1 3 o 1 3
mgean?
24, ;: Suhfo(a) hakla de wna manera rara, diferente, formal, 0 peculiar comparado o 1 3 o 1 2
o otros mios de la misma edad?
25. ; Suhiio(a) habla sobee &l mismo em segunda persona (por sjemplo; en vez de o 1 3 o 1 2
decir “Ouiero leche” 2l dics: *Ouieres lache”)?
26. g,_Eu hio(a) pone sus manos encima de las de usted o de oiras personas con el o 1 3 o 1 2
proposito de wsadas como herramienta o para auxiliarse en sus actividades?
Total
27. ; Cree usted que suhiofa) esta feniando problemas en su desasmrolio? wol =i
2B. ; Mota usted que su hijp(a) se comporta difererte que ka mayoria de los rifos de la misma edad? wao[] s1]
29. ; Suhfo(a) empezd 3 hablar y luego 52 estancd o pardic parte del lenguaje que habia adouirids aungue fusran nol =i

unias cuantas palabras?

30. ; Qe edad fenia su hijofa) cuando dijo wna palakra diferente a papa 0 mama?

anos y mesas
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ANEXO E. Autism Diagnostic Interview—Revised, ADI-R

ADI-R

Entrevista para el
Diagnostico del Autismo
— ediciOn revisada —

M. Rutter, A, Le Couteur y C. Lord

Manual

\TER| Ediciones
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ANEXO F. Schedule for affective disorders and schizophrenia for school-age children, K-

SADS-PL-2009/TEA

Momibre: Expediente:

Ediad: Fecha de nacimiento G Escolaridad

Entrevistador: Fecha:

KSADS-PL ENTREVISTA DE TAMIZAJE:

Trastornos del Espectro Autista

KSADE-PL ENTREVISTA DE TAMIZAJE: Trastornos del Espectro Awtista. Los Trastornos Generalizades del Desarrolle se caracterizan por una
alteracién grave y generalizada en varias dreas del desamallo por ejemple: ka reciprocidad social, habilidades en ka interaccién con otras persanas,
habilidades de comunicacidn, y la presencia de conductas estereotipadas, dentro de diferentes intereses y actividades. Los deterioros cualitativas
gue definen estos padecimientos son claramente anormales respecta del nivel de desamollo o edad mental del individuo.

1] Estos trastornas son evidentes a temprana edad. Fara cada modulo, no obvide evaluar la duracidn de los sintomas vy si ha estadoe presente en
edad preescolar o antes. Asl mismo, para cada tema, por favor recuerde simtetizar su observacidn dlinica sobre el comportamiento durante &
ertrevista.

2] 5i el nifio niega la sintomatologia, pero los padres pueden informar sobre las conductas yfo usted observa los sintomas en el nifo durante
entrevista, es importante dor mds pese o b informocidn de los padres wfo su observocidn, yo gue el nifo gquizds no esté conscdente de lo
sintomatologia.

1] Para todos los sintomas que se describen a continuacién, debe tomarse en cuenta si esta sintomatologia no es explicada mejor por otro
trastorno psiquidtrico [principalmente por TOC, TDAH, Psicosis, retraso mental, ansiedad social grave), o por condiciones médicas o neuraldgicas.
Es importante tomar en cuenta b fase del desrrollo en que se encuentra el nifio, los comportamientos normales, las emocdones, b historia de
abuso yi'o negligencia, y los antecedentes culturales de la familia y del nifia.

4} Recuerde colificar los sintomos como positivos cuonde usted los chserwo dunante bo entrevista. Por ejemplo, los padres yfo el nific pueden
negar que el nifio tiene mowimientos anormales y el nifio estar agitando sus manas o pies & mostrar una marcha excesiva dentro del consultorio. En
otro ejemplo, los padres pueden seflalar que el nifofa es muy amable, y amigable, ademds de tener una buena comunicacidn no werbal, sin
embargo estas caracteristicas del niflo no se observan durante la entrevista. En este caso, puede solicitar la atendidn de una manera cortés. Por
ejemplo, puede dedrles: "Durante la entrevista, me di cuenta de que su hijo no gquiere o evita mirarme [§ vi tales movimienteos de este tipa), Jes
esto algo nuevo 6 usted v otras personas han llegadao a observar lo misma?

NOTA: LA MAYORIA DE LAS PREGUNTAS DEL E-SADS-PL HAM SIDO ELABORADME PARA OBTENER ALGUMODS SINTOMAS DEMTRD DEL ESPECTRO
AUTISTA. ESTA SECCION TAMBIEN CONTIENE PREGUNTAS DHRIGIDAS A LOS PADRES EN BUSCA DE SINTOMATOLOGIA ESPECIFICA DENTRO DEL
ESPECTRO AUTISTA, ¥A QUE LOS PADRES EN OCASIOMES PUEDEN DAR MEIOR INFORMACION SOBRE ESTOS COMPORTAMIENTOS. LOS NINOS COM
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA EWN OCASIOMES WO PROPORCIOMAN UNA INFORMACION CONFIABLE ACERCA DE LA PRESENCIA E
IMPORTANCIA DE ESTOS SINTOMAS. ES POR ES0 QUE SE DEBE DAR UNA MAYOR IMPORTANCIA & LA INFORMACION QUE LOS PADRES DAN Y A LA
IMFORMACION DEL ENTREVISTADOR CUANDO SE EVALUEN LOS SINTOMAS INDIVIDUALES.

Listado de diagndsticos a lo largo de la vida.  Sin informacidn =0, Ausente=1, Probable=2, Remisidn Parcial=3, Definitivo=4.

[o. Epkeodios [w. Enksodios Edad de: Indcio e Edad d Inicic de Deuracion e Meses Himero Total de
Prevvios Acuales Prismer E pls odiic Exizodio Actual di Tode los Enkodios
Enbaodios

T. Autista

T. Asperger

TGDME

T. Rett

T. Desintegrativo

Imfantil

Edad de inicio del Tratamiento en consulta externa y duracidn total:

Medicacidn: especifique tipe, dosis, tiempo y respuesta al farmaco:

Haspitalizacionses psiquidtricas, edad, ndmere y duracidne

Infarmante y Confiabilidad de la informacidn (buena, regular, pobre):
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ANEXO G . Carta de aprobacién de consentimeinto informado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro, para el proyecto general.

| o
SALUD O 24

—— ————
'NETIE .

Coamite de Ltica on Investigacion

Cludad de Maxico, 14 de Agosto de 2037,
Oficka Ndm. 39

Dra. Lilia Albores Gallo.
Responsable de proyecto.
PRESENTE

Por medic de la presente le comunico que dervado de su respuests 4 la primera revisian reslzada al documento
de Consentimiento Informado pertenecients al proyecto de investigacion taulado “Validacidn de la Entrevista
Semvestrocturada CRIDT-TEA (Criterios Dvagrdsticos del Trastormno del Espectro Autista) como estandar de oro para
el diagndstico de Trastorma del Espectro Autista, con calve de registro llzjovlosa, ha sida aprabadoya que curmpie
con |05 Critenos normathos en materia de Etica en Investigacicn para ser utilizado en su prayecto.

Asimismo lo exhartd 3 supervisar que sus colaboradores w8 mantengan en & cumplmiento de la normatividad
vigente en el campo de la ética en investigacion durame todas las etapas del estudio,

Par ultimo le infarmo que par indicadion de |a Dweccén de este hospital, a partir cel 28 de juko de 2017 toda
investigacian deberd recibir 1 autorizacién final del director para iriciar o desarrollo del proyecto

Atentamente.

P T OO YY)
Y% :y AR m::.’&iu(m.‘lt.
: 8 WAL RUAN N NRYARRDT
Psic, Cynthia Esperdn Vargas, ‘ N ;

Secretaria del Comité de Etica en Investigacidn, HPI/DINN " 14 AGO 077 &

i

' MITE DE ETICA

C ¢ p Archivo CEFHPLIDNN
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