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INTRODUCCIÓN  

 

El trastorno del espectro del autismo (TEA) se encuentra dentro de las primeras 6 causas de 

morbilidad de la consulta externa del hospital Juan N. Navarro en los últimos 5 años. Aunque es 

uno de los padecimientos más frecuentes, continúa presentando tiempos de demora diagnóstica 

significativos, tanto en el primer nivel de atención como en centros de segundo y tercer nivel de 

atención, retrasando así las intervenciones tempranas. Se ha reportado una falta de 

reconocimiento de los síntomas tempranos por parte del personal de salud. Otro factor actual 

que contribuye al retraso en el diagnóstico es el contexto de pandemia que ha ocasionado el 

aislamiento de los niños en casa y ante la falta de algún observador externo en desarrollo de los 

niños, los padres presentan una tendencia a normalizar algunos síntomas como las dificultades 

en la integración social y dificultades en el lenguaje. 

La Academia Estadounidense de Pediatría afirma desde el 2007 que la evaluación del TEA debe 

integrarse a la evaluación del desarrollo general y que incluso si los padres no expresan ninguna 

preocupación, los niños deben someterse a una evaluación formal del TEA en la visita de 18 y 

24 meses de edad.  Por tal motivo es fundamental contar con herramientas de tamizaje sensibles 

y de fácil aplicación que contribuya al diagnóstico temprano. En el presente estudio se analiza la 

validez concurrente entre la escala M-CHAT-R/F con el instrumento de tamizaje de autismo 

VEANME. 
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MARCO TEÓRICO  

 

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) se refiere a un trastorno del neurodesarrollo, cuyas 

características clínicas nucleares incluyen las dificultades en dos áreas de funcionamiento 

(comunicación social e interacción social), y patrones restringidos y repetitivos de 

comportamiento, intereses o actividades. El DSM-5 ha eliminado la distinción entre el autismo, 

el trastorno de Rett, el trastorno de Asperger, el trastorno desintegrativo infantil y el trastorno 

generalizado del desarrollo no especificado, los cuales estaban incluidos en el DSM-IV. (1) 

El DSM 5 creó una categoría única de TEA, caracterizada por  deficiencias persistentes en la 

comunicación social y en la interacción social en contextos múltiples, patrones restrictivos y 

repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que suceden en la actualidad o se 

detallan en los antecedentes clínicos, deterioro clínicamente significativo a nivel social, laboral o 

en otras áreas importantes del funcionamiento, síntomas presentes en las primeras fases del 

período de desarrollo (pero pueden no manifestarse totalmente hasta que la exigencia social 

supere las limitadas capacidades), y que no se expliquen por la discapacidad intelectual o por el 

retraso global del desarrollo (1).  

El grado de severidad del cuadro clínico puede variar de un sujeto a otro, pero los síntomas 

generan impedimento clínicamente significativo a nivel social, escolar y/o ocupacional (1), (2), 

(3). 

Para 2020, en los 11 sitios de La Red de Monitoreo de Autismo y Discapacidades del Desarrollo 

(ADDM), la prevalencia de TEA por cada 1000 niños de 8 años osciló entre 23,1 en Maryland y 

44,9 en California. La prevalencia general de TEA fue de 27,6 por 1.000 (1:36) niños de 8 años 

y fue 3,8 veces más frecuente entre los niños que entre las niñas (43,0 frente a 11,4). En general, 

la prevalencia de TEA fue menor entre los niños blancos no hispanos (24,3) y los niños de dos o 

más razas (22,9) que entre los negros no hispanos o afroamericanos (negros), hispanos y 

asiáticos o isleños del Pacífico no hispanos (A /PI) niños (29,3, 31,6 y 33,4 respectivamente). La 

prevalencia de TEA entre los niños indios americanos o nativos de Alaska (AI/AN) no hispanos 

(26,5) fue similar a la de otros grupos raciales y étnicos. La prevalencia de TEA se asoció con 

ingresos familiares más bajos en tres sitios, sin asociación en los otros sitios (4).  

La página web del Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) también ofrece datos 

de numerosos estudios en Asia, Europa y América del Norte, mostrando una prevalencia 

promedio de TEA de aproximadamente el 1% (5), (6), (7). Un  estudio en Corea del Sur, que 

examinó a los niños escolarizados en el sistema ordinario, informó una prevalencia del 2,6% 
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(3,7% entre los niños y 1,5% entre las niñas) (8). Otro estudio en Inglaterra estimó la prevalencia 

de TEA en casi el 1% en adultos(9).  En México, la prevalencia de los trastornos del espectro 

autista (TEA) es de 0.87 %, cifra que coincide con la prevalencia reportada para la población 

hispana en EE. UU.(6) 

Con la convicción de que la detección precoz es la mejor oportunidad para una intervención 

temprana, lo que maximiza los resultados en términos de desarrollo en la infancia, y mejora la 

calidad de vida de los niños y de sus familias (2). Diversos investigadores a nivel internacional 

han realizados esfuerzos importantes para detectar signos de TEA desde los primeros años de 

vida (10), (11), (12), (13), (14), (15), (16). 

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) han cobrado gran relevancia como problema de salud 

pública debido al aumento significativo de su prevalencia en las últimas dos décadas(17).  Se 

estima que solo el 50% de los niños son diagnosticados antes del preescolar.  Para la detección 

temprana del TEA La Academia Estadounidense de Pediatría (AAP, por sus siglas en inglés) 

recomienda la vigilancia general del desarrollo y las pruebas de detección en todas las visitas de 

niño sano. Su algoritmo publicado recientemente sobre la evaluación del desarrollo aboga por 

que los proveedores de atención primaria utilicen herramientas de evaluación bien establecidas 

para evaluar el desarrollo en la visita a los 9, 18 y 24 meses  (18), (19), (20). El 44 % de los 

proveedores de atención primaria informan que atienden al menos a 10 niños con TEA, ya que 

a menudo tienen los mismos problemas médicos que los niños con un desarrollo típico. La 

política de la AAP de 2006 brinda descripciones de las herramientas generales de evaluación del 

desarrollo, las herramientas de evaluación cognitiva y del lenguaje, las herramientas de 

evaluación motora y las herramientas de evaluación del autismo (21).  

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

trastorno tiene costos muy elevados para las familias y los prestadores de servicios de salud y 

educación. Una de las principales razones para el reconocimiento tardío es la falta de 

identificación de los síntomas claves y que en nuestro país son poco conocidos los instrumentos 

de tamizaje y diagnóstico por parte de los profesionistas primarios como maestros y médicos 

familiares, quienes son los primeros en escuchar las quejas y preocupaciones de los padres (21). 

Uno de los motivos que dificultan la evaluación del autismo es la variabilidad clínica que incluye 

por un lado a niños con retraso mental, ausencia de lenguaje y bajo nivel de rendimiento y, por 

otro lado, a niños con lenguaje y coeficientes intelectuales normales, así como un mejor ajuste 

psicosocial (11), (14),  (22),  (23), (24), (25). La detección temprana es importante porque permite 

la introducción de estrategias tempranas de tratamiento intensivo para mejorar el ajuste 

psicosocial de estos niños (10), (26), (27). 
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Por tales motivos es importante contar con instrumentos de detección confiables y adaptados a 

la cultura local, que puedan aplicarse universalmente a todos los niños en los controles de salud 

de rutina (17), (26). 

Dentro de los instrumentos de diagnóstico se encuentran los siguientes: 

Escala Genérica de Observación para el diagnóstico de Autismo (ADOS-2). Es un instrumento 

observacional, semiestructurada que evalúa los dominios de interacción social, comunicación y 

comportamiento repetitivo y restringido para confirmar el diagnóstico de TEA. Consiste en 5 

módulos, cada uno de los cuales requiere entre 30 a 40 minutos para su aplicación, cada uno 

diseñado para ser administrado de acuerdo al desarrollo del lenguaje expresivo del individuo. La 

confiabilidad inter-evaluador de la prueba es del 100% para los módulos 1 y 3, 91% para el 

módulo 2 y 90% para módulo 4. La confiabilidad prueba – reprueba es de 0.80 para los dominios 

social y de comunicación y 0-.59 para intereses restringidos, la consistencia interna para cada 

uno de los dominios es de .86-0.91. (28) 

La ADI-R (Entrevista de diagnóstico de autismo revisada) es una entrevista semiestructurada 

que debe ser administrada por un médico con experiencia en la evaluación de niños con autismo. 

Es el estándar de oro para el diagnóstico de autismo de niños y adultos con edades mentales 

mayores de 18 meses (36), (37). 

Entrevista de Diagnóstico para Trastornos del Espectro Autista, CRIDI. Es una entrevista 

semiestructurada observacional para el diagnóstico de autismo según las distintas clasificaciones 

de diagnóstico: DSM-5, DSM-IV, CIE 10 y CIE 11. El tiempo de aplicación es de 30 minutos. 

Evalúa los síntomas dimensionalmente para evaluar gravedad en el tiempo presente y pasado. 

Identifica los fenotipos más comunes: Autismo regresivo vs. clásico, Autismo verbal vs. No verbal, 

Autismo de inicio temprano y de inicio tardío, Autismo savant (habilidades especiales). La 

confiabilidad interevaluador se evaluó a través de entrevistas se calificaron en vivo o por video 

para evaluar por clínicos entrenados. La consistencia interna por medio del coeficiente alpha de 

Cronbach fue α=0.91 (15 reactivos). La confiabilidad interevaluador de N=40 entrevistas con 2 

jueces evaluadores mediante Coeficientes de Correlación Intraclase fue de CCI 0.91 (IC 95%, 

0.85-0.95) p=.001.  (29)  

 

La escala de calificación del autismo infantil (CARS) es un instrumento para niños mayores de 

dos años de edad la cual fue validada en México por Flores y cols.  La consistencia interna del 

total de ítems del CARS fue α = .88. La validez concurrente entre el CARS y el diagnóstico según 

el DSM-IV con el coeficiente de correlación de Spearman fue rs = .62. La validez convergente 

con el ADI-R mostró correlaciones moderadas, rˢ = .32 a .61, con el DSM-IV k = .33 y el DSM-5 



10 
 

k = .36. La concordancia con el DSM-IV y el DSM-5 fue de 71% y 84.5%; la sensibilidad fue de 

58.1% y 46-7%; y la especificidad de 76.6% y 90.5%, respectivamente. El análisis discriminante 

mostró que el CARS clasificó correctamente al 97% de los niños con autismo, al 70% con 

trastornos generalizados del desarrollo no especificados y al 12.5% con el síndrome de Asperger 

(30), (31). 

Lista de Comportamiento del Autismo (ABC) de la validación mexicana no se encontró 

justificación para la clasificación en 5 subescalas de los autores principales. Al realizar el análisis 

factorial la solución con 7 factores fue la más estable que explicaron el 41.67% del total de la 

varianza en el ABC. Se encontró una sensibilidad del 79% y una especificidad del 50% al tomar 

como punto de corte para el total del ABC de 40 con una Kappa de 0.148. Por lo tanto, es un 

instrumento confiable y valido para el tamizaje de niños con problemas del espectro autista.  (32). 

El cociente del espectro autista es un cuestionario de 50 ítems desarrollado para evaluar los 

síntomas autistas en adultos, adolescentes y niños, ha sido diseñado para discriminar diversos 

grados del fenotipo del autismo, por lo tanto, no es una herramienta útil para el tamizaje inicial y 

no se cuenta con validación en población mexicana. (33). 

Dentro de los instrumentos de tamizaje se encuentran:  

El instrumento para la valoración del espectro autista para Hispanos (VEANME) a pesar de ser 

un instrumento que consume poco tiempo y con una alta sensibilidad, no está protocolizado en 

el sistema de salud. 

La lista de verificación modificada para el autismo en niños pequeños (M-CHAT) destaca, 

actualmente en su versión M-CHAT-R/F con una sensibilidad y especificidad superior al 87%, 

que incorpora una entrevista de seguimiento (17). El M-CHAT-R/F es un cuestionario de tamizaje 

de TEA de 20 preguntas dicotómicas (Sí/No) autoaplicado por el cuidador. Un puntaje < 2 es 

negativo. Una puntuación entre 3 y 7 puntos significa un riesgo moderado de TEA e indica una 

entrevista de seguimiento (R/F). Puntuación > 8 puntos, significa alto riesgo de TEA e indica 

evaluación directa por un especialista (17)  

La Guía de Práctica Clínica para diagnóstico de TEA en México recomienda que ante la sospecha 

de síntomas, se utilicen instrumentos específicos de diagnóstico (35), sin embargo, tanto en 

México como en otros países considerados de bajos y medianos ingresos está reportado que los 

clínicos de primer nivel los desconocen y no los utilizan (34), (35) (36). 

 

A pesar de los esfuerzos realizados, los instrumentos de diagnóstico actuales están dirigidos al 

personal especializado para la evaluación de niños con problemas del desarrollo; muchos de 
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ellos requieren de entrenamiento exhaustivo para el uso clínico y de investigación. Resulta 

evidente la necesidad de instrumentos y entrevistas de diagnóstico menos costosos, sencillos, 

confiables, accesibles y universales (18), (37), (33). 

El propósito de este estudio es evaluar la validez concurrente de dos de las escalas de tamizaje 

para la detección de TEA, como son el M-CHAT-R/F con una sensibilidad y especificidad 

discriminante mayor al 98 % y la escala VEANME con una sensibilidad de 75.6% y especificidad 

de 87.5%, que además resultan  culturalmente apropiadas para la población de mexicana, útil 

para fines clínicos  y  epidemiológicos, y de libre acceso  para el primer nivel de atención  (29), 

(17) (38). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

¿Existe validez concurrente entre la escala M-CHAT-R/F con el instrumento de tamizaje de 

autismo VEANME? 

 

 

JUSTIFICACIÓN  

 

Estudios realizados en México mostraron que los padres notaron los síntomas en los primeros 

24 meses de vida, pero el diagnóstico no se realizó hasta después de los 3 años de edad, aunque 

la mayoría de las familias tuvieron contacto con los profesionales de la salud antes de los 24 

meses. Aunque se espera que los médicos y pediatras pueden notar los síntomas tempranos del 

autismo, la realidad es que los TEA no están incluidos en el plan de estudios de los médicos 

generales y pediatras mexicanos y existen pocas estrategias estandarizadas para evaluar y tratar 

a estos niños. Por otra parte, las versiones mexicanas de algunas herramientas para evaluar el 

autismo muestran un desempeño subóptimo y pocos profesionales saben cómo utilizarlas debido 

a la falta de acceso y bajo uso (29). Por esta razón el evidenciar la validez concurrente de dos 

de los instrumentos de tamizaje utilizados en nuestro país como el M-CHAT-R/F y el VEANME, 

y que además son de sencilla aplicación y no requieren un entrenamiento especializado, pone al 

alcance de los profesionales del primer nivel de atención una herramienta útil para la detección 

oportuna de TEA. 
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HIPÓTESIS 

 Los ítems de la escala M-CHAT-R/F se correlacionan con la escala de detección 

de autismo VEANME 

 

OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 General: Evaluar la validez concurrente entre el instrumento M-CHAT-R/F con la 

escala de detección de autismo VEANME 

 

Específicos:  

 Describir las características sociodemográficas de los participantes  

 Describir la proporción de niños que cumplen el punto de corte para riesgo de TEA con 

el                   M-CHAT-R/F  

 Describir la proporción de niños que cumplen el punto de corte para riesgo de TEA con 

el VEANME  

 Analizar la correlación de los ítems de la escala M-CHAT-R/F 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de diseño: Observacional, transversal, retrospectivo.  

Muestra:  

Niños de 19 a 48 meses de edad de la comunidad que acuden al programa de seguimiento de 

evaluación de desarrollo en las Casas de Salud de la alcaldía de Tlalpan, así como población 

clínica del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro que reciben la consulta inicial en la 

clínica de desarrollo por sospecha de TEA.  
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Criterios de inclusión 

Niños de 18 a 48 meses de edad  

Padres hispanohablantes 

Padres que voluntariamente acepten participar 

 

Criterios de exclusión 

Padres o cuidador con discapacidad cognitiva conocida o documentada de los padres que impida 

responder instrumentos 

Discapacidad auditiva conocida en el niño o documentada durante historia clínica 

 

Criterios de eliminación 

Cuestionarios incompletos 

 

 

 

Variables 

Variable Definición Conceptual Definición 

Operacional 

Medida 

Riesgo de 

TEA 

Síntomas sugerentes de 

trastornos del espectro 

autista de acuerdo a los 

instrumentos clínicos M-

CHAT-R/F y/o VEANME.  

 

En base a los 

resultados obtenidos en 

la prueba M-CHAT-R/F. 

Riesgo bajo: ≤2 puntos 

Riesgo moderado: 3 a 7 

puntos Riesgo alto: ≥ 8 

puntos  

En base a la escala 

VEANME puntaje total 

≥17. 

Categórica 

Con o sin riesgo.  
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Edad Lapso de tiempo que 

transcurre desde el 

nacimiento hasta el 

momento de referencia. 

Años cumplidos al 

momento de la 

evaluación.  

De razón 

 

Sexo Condición de índole 

orgánica que permite 

diferenciar a un ser humano 

entre hombre y mujer. 

Género del paciente 

encuestado: Masculino 

o femenino. 

Nominal 

 

 

 

Procedimiento:  

El presente estudio es derivado del proyecto de investigación titulado “Validez concurrente de la 

prueba de evaluación del desarrollo infantil con el instrumento de tamizaje de autismo VEANME” 

cuya investigadora principal es Dra. Patricia Zavaleta Ramírez con clave de registro II3/07/0920 

dictaminado por el comité de investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 

Para su realización se invitó a participar a los padres de niños en el rango de 19 a 48 meses de 

edad que acuden al programa de seguimiento de desarrollo en nuevas casas de salud de la 

Alcaldía Tlalpan, así como padres que acudieron a la consulta inicial de la clínica del 

neurodesarrollo del HPIJNN. Los padres fueron captados en ambos escenarios durante la 

elaboración de la historia clínica.  

Los padres o cuidadores primarios de los menores participantes, firmaron el consentimiento 

informado para participar en el estudio y posterior al mismo respondieron los instrumentos M-

CHAT-R/F y el VEANME. Se supervisó el llenado completo del instrumento y se aclararon las 

dudas que surgieran durante la autoaplicación. Posteriormente los cuestionarios fueron vertidos 

en una base de datos del programa Excel, almacenados y analizados con el programa estadístico 

SPSS versión 18.0 
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Diagrama de flujo:  

 

 

 

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO  

Recursos Humanos. 

- Residente de la especialidad de psiquiatría: llevó a cabo las tareas de investigación y 

recolección de datos para el protocolo de investigación 

- Médicos paidopsiquiatras adscritos a la unidad de investigación: desempeñaron las 

funciones de investigador responsable, tutor metodológico y teórico. 
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Recursos físicos  

 El consultorio donde se realizó la encuesta contó con equipo de cómputo y con sillas 

ergonómicas para entrevistador y entrevistado.  

 

Cronograma: 

 

 
Revisión del 

Anteproyecto 

Revisión del 

proyecto 

Organización 

del muestreo 

Recolección 

de datos 

Análisis de 

los datos 

Escritura 

tesis 

Agosto 2022       

Septiembre  

2022 

      

Octubre 2022       

Noviembre 2022       

Diciembre  2022       

Enero 2023       

Febrero 2023       

Marzo 2023       

Abril 2023       

 

 

 

Instrumentos clínicos  

El instrumento para la valoración del espectro autista para Hispanos (VEANME) fue validado por 

Albores en 2012 para la población mexicana. Con punto de corte de 17 tiene una sensibilidad de 

75.6% y especificidad de 87.5%. Incluye la evaluación de relación anormal con las personas, 

comunicación y leguaje, atención conjunta, auto simulación sensorial e hipersensibilidad, juego 

simbólico, ensimismamiento y reciprocidad social (15).  Fue desarrollada y validada con niños 

mexicanos de 3 a 17 años de edad, con sospecha de TEA y un grupo de 16 niños neurotípicos. 
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Consta de 26 ítems con respuestas en una escala ordinal (nunca, a veces, siempre), el cual debe 

responder el padre, madre o cuidador principal, codificando las respuestas con base a la 

conducta observada en su hijo. El tiempo de aplicación es de 10 minutos. Para cada ítem, se 

asigna un valor de 0 a la respuesta “casi nunca”, 1 al responder “a veces” o 2 si respondieron 

“casi siempre”. A excepción de los ítems 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 19 y 22, que 

se puntúan al revés (2 para la respuesta “casi nunca”, 1 al responder “ a veces” y 0 si 

respondieron “casi siempre”), sumando el total de los ítems (recodificados y no recodificados) 

para el resultado final. El instrumento consta de 7 subescalas mencionadas a continuación.  

Relaciones atípicas: incluye los ítems 15, 14, 26, 23 y 21 con un α =.74. Comunicación/Lenguaje: 

ítems 8, 25, 24 y 18 con un α=.83, Atención conjunta: ítems 4, 5 y 22 con un α=.77, Auto 

Estimulación e hipersensiblidad sensorial ítems 16, 19, 10 y 6 con un α = .68, Juego simbólico: 

ítems 3, 12, 2 y 9. α = .54, Auto-absorción: ítems 17, 20 y 23. Con un α = -.20, Reciprocidad 

social: ítems 7, 1 y 11. Con un α = .53. La puntuación total se obtiene con la suma de los ítems 

respondidos y se considera como riesgo de TEA una puntuación de ≥17 en niños y ≥15 niñas, 

con una sensibilidad de 75.6% y especificidad de 87.5%, valor predictivo positivo de 93.9% y 

valor predictivo negativo de 58.3%. 

M-CHAT-R/F. Lista de verificación modificada para autismo en niños pequeños, revisada con 

seguimiento. Es una herramienta de detección en 2 etapas que responden los padres para evaluar 

el riesgo de trastorno del espectro autista. Consta de 20 preguntas dicotómicas (Sí/No) autoaplicado 

por el cuidador. La confiabilidad Alfa de la versión validada en Chile M-CHAT-R/T fue de 0,889, la 

sensibilidad y especificidad discriminante fueron 100% y 98%  (17). 

A continuación, se describe el algoritmo a seguir por parte del clínico de acuerdo a las puntuaciones 

obtenidas en la prueba:  

Bajo riesgo: Puntuación total entre 0‐2. Si el niño es menor de 24 meses, repetir MCHAT‐R/F a los 

24m. Ninguna otra medida necesaria a menos que la vigilancia del desarrollo indique riesgo de TEA. 

Riesgo medio: Puntuación total entre 3‐7. Se debe administrar la entrevista de seguimiento (segunda 

etapa =M‐ CHAT‐R/F) para obtener información adicional acerca de las respuestas de riesgo. Si la 

puntuación M‐ CHAT‐R/F se mantiene en 2 o superior, el niño ha resultado positivo. Medida 

necesaria: remita al niño para una evaluación diagnóstica y para determinar necesidad de atención 

temprana. Si la puntuación es 0‐1, el niño hay resultado negativo. Ninguna otra medida es necesaria 

a menos que la vigilancia del desarrollo indique riesgo de TEA. El niño debe seguir vigilado en futuras 

visitas del programa del niño sano. 



19 
 

Riesgo alto: Puntuación total entre 8‐20. Es aceptable prescindir de la entrevista de seguimiento y 

se debe remitir el caso de inmediato para evaluación diagnóstica y para determinar necesidad de 

intervención temprana (39). 

 

Análisis estadístico: Para la descripción de las variables clínica se aplicó estadística descriptiva 

utilizando medias y porcentajes según aplicara. Inicialmente se realizaron las pruebas de 

normalidad de cada una de las variables a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnoff, 

encontrándose una distribución normal (p= < .0001) en los puntajes de los ítems del M-CHAT-

R/F y del VEANME. Al igual que entre los puntajes totales del VEANME y puntaje total del M-

CHAT-R/F. 

Debido a la distribución normal se procedió a la aplicación de pruebas paramétricas y la validez 

concurrente se realizó mediante correlaciones bivariada, utilizando el coeficiente de correlación 

de Pearson. 

Para la interpretación se consideró que el coeficiente de correlación producto-momento de 

Pearson con un valor r menor que 0.10 corresponde a una correlación trivial, entre 0.10 y 0.29 

baja, entre 0.30 y 0.49 moderada, entre 0.50 y 0.69 alta, entre 0.70 y 0.89 muy alta, y mayor o 

igual que 0.90 unitaria (Cohen, 1986).   Se consideró la significancia estadística en 0.05.  

Para realizar el análisis convergente usamos el criterio de ≥2 puntos en el M-CHAT-R/F y en el 

VEANME ≥17 puntos para obtener una categoría dicotómica (con riesgo=1 y sin riesgo=0).  

Consideraciones éticas: 

Todos los padres o tutores de niños firmaran el consentimiento informado por escrito para 

participar en el estudio. El presente protocolo se llevó a cabo de acuerdo con las regulaciones 

éticas internacionales para la investigación en seres humanos, como la declaración de Helsinki, 

pautas CIOMS y de acuerdo con la Ley general de salud en materia de investigación. Esta 

investigación se sustenta en los cuatro principios éticos universales:  

a) Beneficencia. En este estudio se planeó realizar detección de sintomatología de Trastorno del 

espectro del autismo sin que ello representara un riesgo, costo o carga significativa para ellos.  

b) Justicia. La realización de este estudio se llevó a cabo en niños que acudieran al Hospital de 

Psiquiatría infantil Dr. Juan N. Navarro, a la consulta externa de Clínica de Desarrollo. A todos 

se les otorgó el consentimiento informado y los mismos instrumentos de estudio. Al establecer 
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un diagnóstico de trastorno del espectro del autismo, se otorgó la intervención en salud mental 

de acuerdo con la necesidad individual de cada paciente.  

c) Autonomía. Se le informó al paciente el objetivo del estudio y en qué consistía su participación, 

es decir contestar los cuestionarios anexados al presente documento, se realizó utilizando un 

lenguaje sencillo, aclarando dudas al respecto de la terminología médica, sin omisión de 

información, ni encubrimiento de la verdad. Los investigadores involucrados nos comprometimos 

a respetar la privacidad del paciente en todo momento; proteger la confidencialidad de la 

información brindada (40). Posterior a contar con esta información se les dejara manifestar su 

punto de vista al hacer la elección respecto a su participación en el estudio mediante la firma del 

consentimiento informado; basado en sus creencias personales.  

d) No maleficencia. Durante la realización de este estudio no se llevó a cabo procedimientos que 

pongan en riesgo la salud física del paciente. Se tomó en cuenta que la condición médica del 

paciente no fuera riesgosa permitiéndole participar en el estudio sin generarle dolor físico, 

incapacidad o la muerte.  

Solicitando aprobación por parte del Comité de Ética en Investigación correspondiente. Todos 

los participantes debieron llenar una hoja de consentimiento informado. En el consentimiento 

informado se le informó que su participación es voluntaria, que se podían retirar en el momento 

que deseen, los beneficios que obtendrán, que no existían riesgos y que los datos eran 

absolutamente confidenciales, entre otros aspectos.  

Los datos de cada cuestionario fueron confidenciales y en ningún momento se divulgaron a 

personas ajenas al estudio. Los datos se manejaron de acuerdo con un número de folio, al cual 

solo los investigadores podían tener acceso.  

Los participantes tuvieron un beneficio directo de la investigación (diagnóstico y referencia para 

tratamiento oportuno del niño (40). 

Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmarán el consentimiento informado acerca de 

los alcances del estudio y la autorización para usar los datos obtenidos en presentaciones y 

publicaciones científicas, manteniendo el anonimato de los participantes”.  

De acuerdo con el principio de autonomía se incluyeron solo a aquellos sujetos que aceptaron 

participar y su tutor firmara el consentimiento informado y los sujetos de estudio la carta de 

asentamiento. Si una incapacidad física o mental imposibilita obtener el consentimiento 

informado, o si la persona es menor de edad, en conformidad con la legislación nacional la 
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autorización del pariente responsable sustituye a la de la persona. Siempre y cuando el niño 

menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento, debe obtenerse el consentimiento 

del menor además del consentimiento de su tutor legal. En caso de que, en el transcurso del 

interrogatorio, llenado del instrumento o ejecución del programa decidieran no participar en el 

estudio, se podría retirar libremente sin que se afecten los servicios que recibe en la unidad 

médica, toda acción terapéutica se realizó siempre en beneficio de la salud y funcionalidad del 

paciente, sin anteponer otro interés sobre estos (41). 

Resultados: 

Respecto a las características clínicas de los participantes el 52.9% de los niños fueron de género 

masculino y el 47.1% del género femenino. La edad media de los participantes fue de 32 meses 

±9.6, el rango de edad fue de 12 a 55 meses.  (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Características clínicas de la muestra 

 

Muestra N  Porcentaje 

Clínica 8 1.3% 

Comunitaria 610 98.7 % 

Sexo   

Masculino 327 52.9% 

Femenino 291 47.1% 

Riesgo M-CHAT-R/F   

Sin riesgo (<2 puntos) 527 85.3 

Riesgo medio (≥ 3 -7 puntos) 75 12.1 

Riesgo alto (≥8 puntos) 16 2.6 
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 Media Desviación estándar 

Edad del niño (meses) 32.3 9.64 

Puntaje M-CHAT-R/F 1.37 1.98 

Puntaje total VEANME  10.23 5.52 

   

 

Consistencia Interna 

Se calculó la consistencia interna del instrumento M-CHAT-R/F para el total de los ítems, 

encontrando un alpha de Cronbach α=0.72 para los 20 ítems. Para la muestra clínica y 

comunitaria las alpha de Cronbach fueron de α=0.638 y α=0.6 respectivamente. El retiro de 

alguno de los ítems no mejora la consistencia interna.  

Validez concurrente  

El coeficiente de correlación Rho de Spearman entre el puntaje total del M-CHAT-R/F y el 

VEANME, mostraron una correlación de 0.69 (p=0.01). 

Los resultados obtenidos de la validez concurrente ítem x ítem evidenciaron correlación entre la 

escala M-CHAT-R/F y VEANME con valores rho entre .30 y .54 (tabla 2 y 3). 

Se encontraron correlaciones moderadas y estadísticamente significativas (p<0.05) entre los 

siguientes  ítems del M-CHAT-R/F (m) con el VEANME (v): juego imaginativo (ítems m3-v3, 

r=.460), movimiento inusual de los dedos (ítems m5-v16, r=.495, p=0.05), señalamiento 

imperativo (ítems m6-v4, r= .414, ), señalamiento declarativo  (ítems m7-v4,  r=.354, p=0.5 y m7-

v5, r=.390), respuesta al nombre (ítems m10-v13, r=.429), sonrisa  social  (ítems m11-v11, 

r=.443), hipersensibilidad auditiva (ítems m12-v10 r=.548), seguimiento de la mirada (ítems m16-

v14, r=.347) además de (ítems m16-v15 r=.413). Ver tabla 2 y 3. En la tabla 4 se muestran los 

ítems cuyas correlaciones fueron bajas (entre 0.10 y 0.29). 
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Tabla 2. Correlaciones de Pearson moderadas entre los ítems del M-CHAT-R/F y VEANME 

 

 

 

Tabla 3. Correlaciones de Pearson moderadas entre los ítems del M-CHAT-R/F y VEANME  
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Tabla 4.  Correlaciones de Pearson bajas entre los ítems del M-CHAT-R/F y VEANME  

 

Validez convergente 

La convergencia entre el puntaje categórico de los instrumentos entre escalas del M-CHAT-R/F 

y el VEANME fue de 90.4% para la categoría sin riesgo de TEA, mientras que la convergencia 

para la categoría con riesgo de TEA entre escalas fue de 50.0%, kappa=0.38, p= <0.001. 

 

Discusión 

En el presente estudio analizamos la validez concurrente y convergente entre el M-CHAT-R/F y 

el VEANME, dos instrumentos de tamizaje para el trastorno del espectro autista. Encontramos 

una correlación moderada entre los puntajes totales, a nuestro conocimiento este es el primer 

estudio que analiza la validez concurrente entre estos dos instrumentos en niños preescolares 

de comunidad. Esto es importante ya que la mayoría de las validaciones se habían realizado con 

muestras clínicas, lo cual colocaría al M-CHAT-R/F y el VEANME como instrumentos útiles para 

su uso en el primer nivel de atención. 

El análisis ítem por ítem mostró una correlación moderada entre los ítems de ambas escalas que 

corresponden a:  juego imaginativo, movimiento inusual de los dedos, señalamiento imperativo, 
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señalamiento declarativo, respuesta al nombre, sonrisa social, hipersensibilidad auditiva y 

seguimiento de la mirada.  

La autora del M-CHAT-R/F señala como ítems claves los siguientes el M2 (muestra interés por 

otros niños) y el M7 (suele señalar con el dedo para indicar que algo le llama la atención); el M9 

(suele traerle objetos para enseñárselos); el M13 (imitación); el M14 (respuesta al nombre); y el 

M15 (seguimiento visual de actos de señalar) (7). 

Sin embargo, estos ítems claves varían dependiendo del país donde se realice la validación. En 

el presente, se encontró correspondencia entre los ítems que correlacionaron excepto para los 

ítems de señalamiento declarativo del M-CHAT-R/F (m7) y el ítem de señalamiento imperativo 

del VEANME (v4), los cuales evalúan síntomas distintos. Esta discrepancia pudo deberse a que 

las preguntas no permiten que los padres distingan claramente la diferencia entre señalar solo 

para compartir el placer de mirar el objeto (señalamiento declarativo) y señalar para solicitar un 

objeto (señalamiento imperativo).  

En el 2001 Robins y colaboradores modificaron la lista del cuestionario para el autismo en niños 

prescolares (CHAT) y propusieron al M-CHAT con 23 reactivos, para dicha modificación, tomaron 

en cuenta a uno de los estándares de oro para el diagnóstico de autismo, la entrevista ADOS, 

con una sensibilidad y especificidad mayor al 80%. Actualmente su aplicación es recomendada 

por la Asociación Americana de Pediatría como un tamizaje en todos los niños preescolares que 

acudan a primer nivel de atención.  Y la última versión del M-CHAT-R/F que incorporó la 

entrevista de seguimiento (43) cuenta con múltiples estudios relacionados con la especificidad y 

sensibilidad. Sin embargo, la mayoría de estos estudios se han realizado en países de habla no 

hispana y con muestras mayores a las de nuestro estudio.  El instrumento utilizado como 

estándar de oro para dicha validación fue el ADOS, en el estudio de estados unidos de 

Norteamérica (43, 47), Albania (44), España (46), excepto la validación de Losapio en Brazil (48) 

y Vorster en Sudáfrica (49) quienes no reportan estándar de oro para el grupo de TEA.  

El artículo de la validación de M-CHAT-R/F (42) incluyó una muestra de 16,071 preescolares 

entre 18 y 24 meses de edad, reportando una especificidad y sensibilidad mayor al 90%. En 

dicha muestra se encontró que niños con puntaje total mayor de tres en la entrevista inicial y un 

puntaje mayor de 2 en la entrevista de seguimiento tuvieron 47.5% de riesgo de recibir el 

diagnóstico de TEA y un riesgo del 94.6% de tener cualquier retraso del desarrollo. 

 La validación realizada al español fue hecha por Maganto 2018 en 6625 niños españoles de 14 

a 22 meses de edad; utilizaron el ADOS-G y los Criterios del DSM-5 como estándar de oro, la 

sensibilidad reportada fue de 79% y especificidad 99%. Una crítica importante es que en la 
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validación original de Robins 2014 y en otros como Brennan 2016 (43) fue la alta pérdida de 

pacientes durante el seguimiento, indicando que, si bien el instrumento auto aplicable puede ser 

útil para el tamizaje, en la entrevista de seguimiento se corre el riesgo de perder a los pacientes. 

Lo anterior, indica que la entrevista de seguimiento puede no ser tan accesible para llevarse a 

cabo en un segundo momento. Además, la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F pudiera 

representar un mayor recurso de tiempo para los padres y para el clínico ya que al continuar con 

riesgo de TEA después de la entrevista de seguimiento, será necesario corroborar el diagnostico 

con un estándar de oro. Otro estudio comparó la precisión entre el M-CHAT-R/F y el Q-CHAT-

10 en una muestra de niños evaluados a los 18 meses. Los autores encontraron que, aunque el 

M-CHAT-R/F tiene mayor especificidad y valor predictivo positivo en comparación con M-CHAT-

R, el Q-CHAT-10 mostró mayor sensibilidad que M-CHAT-R/F y Q-CHAT-10. Los autores 

discuten que el agregar una entrevista de seguimiento al M-CHAT-R/F no agrega un beneficio 

en términos de tamizaje Sturner 2022, (12). 

Si consideramos el contexto de las instituciones de salud en México, donde el tiempo para la 

evaluación de pacientes en las instituciones públicas es corto con una población preescolar 

numerosa, el uso de la escala de 20 ítems del M-CHAT-R/F sin la entrevista de seguimiento 

puede ser un instrumento útil para el tamizaje de los síntomas de autismo en población mexicana 

ya que su correlación con el instrumento VEANME fue alta y este a su vez ha sido evaluado con 

un alto nivel de sensibilidad y especificidad. 

Hasta ahora, los instrumentos están dirigidos al personal especializado para la evaluación de 

niños con problemas del desarrollo (34); muchos de ellos requieren de entrenamiento exhaustivo 

para el uso clínico de los instrumentos, la investigación y su capacitación, la cual a menudo debe 

limitarse al personal asociado a la investigación por lo que se eleva el costo y se limita el uso de 

las diferentes escalas para la valoración del autismo. Resulta evidente la necesidad de 

instrumentos y entrevistas de diagnóstico menos costosos, sencillos, confiables, accesibles y 

universales como el M-CHAT-R/F y el VEANME.  

Desde hace 40 años, diversos investigadores han propuesto modelos de evaluación 

estructurados a través de escalas para el diagnóstico certero de trastorno del espectro del 

autismo, sin embargo, todas ellas requieren de la pericia del evaluador. Actualmente existen dos 

estándares de oro para el diagnóstico; la cédula de evaluación genérica del autismo (ADOS-G) 

propuesto por Lord y colaboradores y la Entrevista diagnostica de autismo (ADI-R) propuesta por 

Rutter.  

Para la evaluación de Trastorno de espectro autista, es fundamental tomar en consideración que 

es un diagnóstico sumamente heterogéneo debido a que los síntomas pueden variar a lo largo 
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de las diferentes etapas del desarrollo y las manifestaciones puede ser distintas en cada 

individuo. Una vez que existe la sospecha diagnóstica, otro inconveniente es la percepción de 

los padres en la identificación de los síntomas, ya que se ha encontrado una tendencia a la 

normalización de los mismos. Algunos de los argumentos frecuentes durante las evaluaciones 

es la falta de estímulo social por el contexto de pandemia que deja espacio para la normalización 

en el retraso del desarrollo del lenguaje y la deficiencia en la comunicación social.  

Conclusiones: La guía de práctica clínica de autismo en México incluye la versión previa del M-

CHAT-R/F. La propuesta de este trabajo es que la escala MCHAT-R/F y el instrumento VEANME 

son válidos para la detección oportuna de autismo en preescolares en el primer nivel de atención 

en población mexicana.  

Limitaciones: El presente estudio solo evalúa la validez concurrente entre dos instrumentos de 

tamizaje de detección de TEA, es necesario comparar el M-CHAT-R/F con un estándar de oro 

para el cálculo de sensibilidad y especificidad.  
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