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Resumen 

 
El objetivo de esta tesis es proponer un sistema de detección temprana de TEA (12 a 48 meses) 

dirigido a población guayaquileña de escasos recursos. Se seleccionaron dos instrumentos (M- 

CHAT R/F y ADEC), considerando su costo y carga administrativa y propiedades psicométricas. 

Luego de su adaptación se aplicaron a una muestra de 613 niños (305 F, 308 M/ 12 a 48 m), usando 

Escala de Bayley III y M-CHAT-R en el nivel 1, el M-CHAT-R/F y ADEC en el nivel 2. Se 

administró como Gold Standard el ADOS-2, confirmándose el diagnóstico de 23 niños (3.75%). 

La consistencia interna fue satisfactoria (ADEC α: 0,894; M-CHAT-R/F α: 0,880); la validez de 

contenido se confirmó mediante el juicio de expertos; la validez de criterio concurrente a través de 

la correlación entre los instrumentos siendo significativo en todos los casos; la validez de criterio 

tipo predictiva mediante la correlación de Pearson entre resultados de cada instrumento con 

resultados del ADOS-2 (M-CHAT-R (0,583) y el M-CHAT-R/F (0,629) y ADEC (0,906)) El 

análisis del área bajo de curva (AUC) confirmó altos índices de validez predictivo sobre la muestra 

de niños con riesgo (M-CHAT-R 0,966; M-CHAT-R/F 0,981; ADEC 0,996) y sobre la muestra 

completa (M-CHAT-R 0,996; M-CHAT-R/F 0,998; ADEC 1,0). Los valores predictivos fueron 

buenos: M-CHAT-R (Se=1,00, Esp.=0,93, VPP=0,37, VPN:1,00); M-CHAT-R/F (Se=1,00, 

Esp.=0,95, VPP=0,42, VPN=1,00); ADEC (Se= 0,88, Esp.=1,00, VPP=0,95, VPN=0,99), siendo 

valores semejantes a los estudios de los autores. Los resultados demostraron adecuada adaptación 

y validación de la propuesta presentada y se sugiere su implementación masiva. 

 
Palabras claves: trastorno del espectro del autismo, detección temprana, adaptación, fiabilidad, 

validación 
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Abstract 

 
The objective of this thesis is to propose an early detection system for ASD (12 to 48 months) 

aimed at the low-income population of Guayaquil. Two instruments (M-CHAT R/F and ADEC) 

were selected, considering their cost and administrative burden and psychometric properties. After 

their adaptation, they were applied to a sample of 613 children (305 F, 308 M/ 12 to 48 m), using 

the Bayley III Scale and M-CHAT-R at level 1, the M-CHAT-R/F and ADEC at level 2. The 

ADOS-2 was administered as the Gold Standard, confirming the diagnosis of 23 children. Internal 

consistency was satisfactory (ADEC α: 0.894; M-CHAT-R/F α: 0.880); content validity is 

guaranteed by expert judgment; the concurrent criterion validity through the connection between 

the instruments being significant in all cases; the validity of predictive criteria through the Pearson 

connection between the results of each instrument with the results of the ADOS-2 (M-CHAT-R 

(0.583) and the M-CHAT-R/F (0.629) and ADEC (0.906)). analysis of the area under the curve 

(AUC) with high predictive validity indices on the sample of children at risk (M-CHAT-R 0.966; 

M-CHAT-R/F 0.981; ADEC 0.996) and on the complete sample (M- CHAT-R 0.996, M-CHAT- 

R/F 0.998, ADEC 1.0). The predictive values were good: M-CHAT-R (Se=1.00, Esp.=0.93, 

PPV=0.37, NPV:1.00); M-CHAT-R/F (Se=1.00, Esp=0.95, PPV=0.42, NPV=1.00); ADEC (Se= 

0.88, Esp.=1.00, PPV=0.95, NPV=0.99), with values similar to those of the authors' studies. The 

results demonstrated adequate adaptation and validation of the proposal presented and its massive 

implementation is suggested. 

 

 

Keywords: autism spectrum disorder, early detection, adaptation, reliability, validation 
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Prólogo 

 
Al inicio del ejercicio de mi profesión, laboré en el Hospital Psiquiátrico “Lorenzo Ponce”, 

actual Instituto de Neurociencias. Con la colaboración de una fundación de padres de personas con 

autismo y una asociación de voluntarias hospitalaria se creó la Unidad de Autismo, del que fui 

nombrada Coordinadora Técnica. Los servicios que existían previo a la unidad eran de atención 

privada, a alto costo. La unidad permitió atender a niños de familias de escasos recursos. 

En una ocasión, tuvimos la visita de una estimada docente de mi carrera, la Lcda. Marcia 

Gilbert de Babra, quien en ese momento era concejal de Guayaquil. Ella sugirió al alcalde de la 

ciudad de Guayaquil que considerase al autismo como beneficiario del próximo Teletón, evento 

nacional en el que se recauda fondos en época navideña y se transmite por todos los canales de 

televisión. 

La alta promoción del evento permitió la difusión nacional de los principales signos del 

autismo. Miles de personas del país identificaron dichos signos en sus hijos y se acercaron a la 

Unidad de Autismo en búsqueda de ayuda. Se evidenció que en el Ecuador existía un alto número 

de personas con TEA, en diversas edades y niveles de severidad y con comorbilidades, en su 

mayoría de escasos recursos, sin diagnóstico o con diagnóstico equivocado. Se pudo constatar la 

diferencia en el desarrollo entre aquellos que recibieron algún tipo de intervención a temprana 

edad, en comparación con los jóvenes o adultos que no tuvieron esa oportunidad. En muchos casos, 

al no ser atendidos desde temprana edad, sus conductas eran excesivamente disruptivas. 

Con los fondos de la Teletón se construyó el primer centro para la atención de personas con 

TEA independiente del hospital psiquiátrico; no obstante, no fue posible atender a todos los niños 

y jóvenes que se acercaron a buscar ayuda por no contar con suficientes profesionales 
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especializados. 
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Ante el sentimiento de impotencia, opté por prepararme para ser docente investigadora, de 

modo que pudiera formar a más profesionales especializados en el trastorno, y a la vez, investigar 

y presentar propuestas de evaluación, detección e intervención del trastorno a temprana a edad. 

Mediante una beca otorgada por el gobierno ecuatoriano (Secretaría Nacional de Educación 

Superior, Ciencia y Tecnología-SENESCYT) cursé el Máster en Neurociencia Cognitiva y 

Necesidades Educativas Específicas y posteriormente, volví a postularme obteniendo la beca para 

la realización del Doctorado en el programa Promoción de la Autonomía y Atención Sociosanitaria 

a la Dependencia, teniendo el privilegio de contar como directores de tesis a dos excelente 

docentes investigadores expertos en desarrollo infantil y TEA, el Dr. Francisco Alcantud y la Dra. 

Yurena Alonso de la Universidad de Valencia, de quienes he aprendido mucho y agradezco su 

paciencia y acertada orientación. 

Para la realización de esta tesis ha sido necesario superar varios obstáculos como la 

detección de una enfermedad terminal de mi padre, su lamentable fallecimiento en el 2020, la 

pandemia por el COVID-19, con su consecuente confinamiento. 

Los cambios constantes de autoridades en el Ministerio de Salud, Instituto Nacional de 

Salud Pública y Ministerio e Inclusión Económica y Social, hizo que, pese a su buena disposición, 

a las reuniones de trabajo y colaboración, no se logró concretar su aval. 

No obstante, pude ganar una plaza como docente en la Universidad de Guayaquil y recibir 

el apoyo de las autoridades de la institución, el Dr. Francisco Morán, Rector, la Dra. Sofía Lovato, 

Vicerrectora Académica y las autoridades de la Facultad de Ciencias Psicológicas, el Dr. Luis 

Alvarado Sánchez, Decano y la Mg. Carmita Ramírez, Subdecana. El proyecto contó con el aval 

y la colaboración de la institución. 
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La ejecución de la tesis se realizó través de proyectos de investigación y vinculación con 

la sociedad en la que participaron varios profesionales, cientos de estudiantes de la carrera de 

Psicología, y la fundación Huerto de los Olivos, a los que extiendo mi agradecimiento. 

El objetivo general de la presente tesis ha sido proponer un sistema de detección temprana 

de trastorno espectro del autismo-TEA adaptado, estandarizado y validado a las características de 

la población guayaquileña, que beneficie, sobre todo, a la comunidad con menos recursos 

económicos, permitiendo la detección e intervención precoz de aquellos niños con riesgo de 

presentar el trastorno. 

Para el diseño de la propuesta, realizamos una exhaustiva revisión de la literatura científica 

para identificar y analizar los sistemas e instrumentos para la detección temprana de TEA 

existentes a nivel internacional. No optamos por diseñar una nueva herramienta debido a que 

consideramos que los instrumentos creados por investigadores destacados de universidades 

prestigiosas han podido ser adaptadas a otras culturas demostrando altas propiedades 

psicométricas, semejantes a las obtenidas en sus poblaciones de orígenes. 

Revisamos los instrumentos, sistemas, guías y protocolos de detección precoz de TEA que 

se aplican en los diversos países de América Latina, con la finalidad de conocer el interés que tiene 

la región, y los sistemas e instrumentos sugeridos por sus autoridades sanitarias, ejecutivas o 

legislativas. Se observó que la mayoría de los países prefirieron usar instrumentos diseñados en 

países fuera de la región. 

Luego del análisis de los criterios utilizados, propiedades psicométricas, validaciones en 

diversos países y poblaciones de habla hispana, seleccionamos un instrumento para la evaluación 

del desarrollo infantil, uno para la detección del riesgo de TEA en el Nivel I y dos instrumentos de 
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nivel II considerados idóneos para la población de Guayaquil, Ecuador. Se tradujo y adaptó las 

herramientas seleccionadas a las características culturales de la población guayaquileña. 

Para la aplicación de los instrumentos seleccionados para el primer y segundo nivel, se 

capacitó a los estudiantes de la carrera de Psicología de la Facultad de Ciencias Psicológicas de la 

Universidad de Guayaquil. Se evaluaron niños en edades entre 12 a 48 meses que pertenecen a 

familia de estrato socio-económico medio y bajo de la ciudad de Guayaquil, incluido niños que 

asisten en los centros de desarrollo infantil de la Fundación Huerto de los Olivos. 

Para la confirmación o no del diagnóstico del trastorno del espectro del autismo aplicamos 

el ADOS-2 en un área adecuada para la evaluación en la Facultad de Ciencias Psicológicas. 

Al final, hemos logrado que, por primera vez, se traduzca, adapte, estandarice y valide dos 

instrumentos de detección temprana de TEA de nivel II en población guayaquileña: una de ellas 

es altamente reconocida, ha sido diseñada en Estados Unidos de América y se administra mediante 

entrevista a padres o cuidadores y la otra es diseñada por científicos de Australia, con una única 

validación en población hispana (México) y se administra mediante la observación de las 

conductas del niño. Ambas herramientas mostraron un alto índice de sensibilidad y especificidad. 

En base a los resultados obtenidos, presentamos un modelo confiable y con validez para la 

vigilancia y detección temprana de riesgo del trastorno del espectro del autismo en población 

guayaquileña, la misma que se implementará en las casas comunales de los barrios guayaquileños 

gracias al convenio entre la Universidad de Guayaquil y la M.I. Municipalidad de Guayaquil 

(Anexo XI). 

Al haber capacitado a cientos de estudiantes, próximos psicólogos; adaptado, estandarizado 

y validado instrumentos de detección de alta confiabilidad en población guayaquileña, diseñado 
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un modelo de vigilancia y detección precoz de riesgo de TEA que beneficie a la población 

guayaquileña, y firmado el convenio para su implementación masiva con el M. I. Municipio de 

Guayaquil que permitirá realizar más estudios sobre el trastorno, consideramos que se ha cumplido 

con el objeto de la presente tesis doctoral. 
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Relación de Abreviaturas 
 

 

 
ABA: Análisis de Comportamiento Aplicado (Applied Behavior Analysis) 

ABC: Lista de verificación del comportamiento del autismo de Krug (Autism 

 

Behavior Checklist Krug) 

ABII: Instrumento de Indicadores de Comportamiento Autista (Autistic Behavioral 

 

Indicators Instrument) 

ADDM: Red de Vigilancia del Autismo y las Discapacidades del Desarrollo (Autism 

 

and Developmental Disabilities Monitoring Network) 

ADEC: Detección del autismo en la primera infancia (Autism Detection in Early 

 

Childhood) 

ADI-R: Entrevista de diagnóstico de autismo revisada (Autism Diagnostic Interview 

 

Revised) 

ADOS-2: Programa de observación de diagnóstico de autism-2 (Autism Diagnostic 

 

Observation Schedule-2) 

AFE Análisis Factorial Exploratorio. 

ASQ: Cuestionario de Edades y Etapas (Ages and Stages Questionnaire). 

ASQ:SE: Cuestionario de Edades y Etapas: Socioemocional (Ages and Stages 

 

Questionnaire: Social Emotional). 

AOSI: Escala de observación del autismo para bebés (Autism Observation Scale for 

 

Infants). 

APSI Evaluación de padres de autismo para bebés (Autism Parent Screen for 

 
Infants). 
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ASA-HiCh: Evaluación del espectro autista para niños hispanos (Autism Spectrum 

 

Assessment for Hispanic Children). 

ASDEU: Trastornos del espectro autista en la Unión Europea (Autism Spectrum 

 

Disorders in the European Union) 

ASEBA: Sistema de Evaluación Empíricamente Basado de Achenbach (Achenbach 

 

System of Empirically Based Assessment). 

ASQ: Cuestionario de detección de autismo (Autism Screening Questionnaire) 

AVP: Hormona vasopresina. 

BDI: Inventario de Desarrollo Battelle (Battelle Developmental Inventory). 

BDI-2: Inventario de Desarrollo Battelle-Segunda Edición (Battelle Developmental 

 

Inventory-Second Edition-2). 

BISCUIT I: Evaluación de bebés e infantes para niños con rasgos de autismo (Baby and 

 

Infant Screen for Children with Autism Traits). 

BeDevel: Evaluación  del  desarrollo  del  comportamiento  para niños  pequeños 

 

(Behavior Development Screening for Toddlers). 

BWP: Los nueve puntos del grupo de trabajo británico (The nine points of the 

 

British Working Party). 

CARS: Escala de evaluación del autismo infantil (Childhood Autism Rating Scale). 

CARS-2: Escala de evaluación del autismo infantil, segunda versión (Childhood 

 

Autism Rating Scale). 

CARS2-HF Escala de evaluación del autismo infantil para autismo segunda versión de 

alto funcionamiento (Childhood Autism Rating Scale- Second version-high 

functionality). 
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CARS2-QPC: Escala de evaluación del autismo infantil para autismo segunda versión- 

cuestionario para padres y cuidadores (Childhood Autism Rating Scale- 

Second version-questionnaire for parents and caregivers). 

CASD: Lista de verificación para el trastorno del espectro autista (Checklist 

 

for Autism Spectrum Disorder). 

CAST: La prueba del espectro del autismo infantil (The Childhood Autism Spectrum 

 

Test). 

CBCL-1.5-5: Lista de verificación de comportamiento infantil 1.5-5 (Child Behavior 

 

Checklist 1.5-5). 

CDC: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (Centers for 

 

Disease Control and Prevention). 

CDIs: Inventarios de Desarrollo Infantil (Child Development Inventories). 

CESDD: Lista de verificación de signos tempranos de trastornos del desarrollo 

 

(Checklist for Early Signs of Developmental Disorders). 

CHAT: Lista de verificación para el autismo en niños pequeños (Checklist for 

 

Autism in Toddlers). 

CHAT 23: Lista de verificación para autismo en niños pequeños para niños chinos 

 

(Checklist for Autism in Toddlers for Chinese Children). 

CIE (ICD): Clasificación Internacional de Enfermedades (International Classification of 

 

Diseases). 

CME: Cerebro Masculino Extremo (Extreme Male Brain). 

CONADIS: Consejo Nacional para la Integración de las Personas con Discapacidad. 
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CSBS-DP-ITC: Escala de comunicación y comportamiento social-lista de verificación para 

bebés y niños pequeños-la lista de verificación para bebés y niños pequeños. 

(Communication and Social Behavior Scale-Infant and Toddlers Checklist- 

the Infant-Toddler Checklist). 

CSBS-DP- 

SORF 

Escala de comunicación y comportamiento social-Lista de verificación para 

bebés y niños pequeños-Observación sistemática de señales de alerta 

(Communication and Social Behavior Scale-Infant and Toddlers-Systematic 

Observation of Red Flags) 

CS-TSA: Cuestionario de detección de trastornos del espectro autista de Rumania 

 

(Chestionarul de Screening pentru Tulburări de Spectru Autist de Rumanía). 

DBC-ES: Lista de verificación de comportamiento de desarrollo-evaluación temprana 

 

(Developmental Behavior Checklist-Early Screen). 

DI: Discapacidad Intelectual (Intellectual Disability) 

DSM: Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales (Diagnostic 

 

and Statistical Manual of Mental Disorders). 

DTT: Entrenamiento de Prueba Discreto (Discreet Trial Training). 

EIBI: Intervención Conductual Intensiva Temprana (Early Intensive Behavioral 

 

Intervention). 

JA-OBS: Lista de observación de atención conjunta (Join Attention Observation- 

 

Schedule). 

EMT: 

 

ENEMDU: 

Enseñanza del Medio Mejorado (Enhanced Milieu Teaching). 

 

Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo 

ESAT: (Early Screening Autistic Traits Questionnaire) 



Validación y Estandarización de un Sistema de Detección Temprana de Trastorno Espectro Autista 

como propuesta para ser implementado en el Sistema Nacional de Salud 

33 

 

 

 

ESDM: Modelo Denver de Inicio Temprano (Early Start Denver Model) 

FYI: Inventario del primer año (First Year Inventory) 

GARS: Escala de Calificación de Autismo de Gilliam (Gilliam Autism Rating 

 

Scale). 

GETEA: Grupo de Estudio de los Trastornos del Espectro Autista. 

GPC: Guía de Práctica Clínica. 

INEC: 

 

IODI: 

Instituto Nacional de Estadística y Censo del Ecuador. 

 

Instrumento para la Observación del Desarrollo Infantil. 

ITC: Comisión Internacional de Tests (International Tests Commission). 

KMO: Kaiser-Meyer-Olkin. 

LOT: Lista de verificación de Lotter (LOT Checklist). 

M-CHAT 6: Lista de verificación modificada para autismo en niños pequeños 6 

elementos críticos (Modified Checklist for Autism in Toddlers 6 critical 

items). 

M-CHAT-F (6): Lista de verificación modificada para el autismo en niños pequeños 6 

elementos críticos: seguimiento (Modified Checklist for Autism in Toddlers 

6 critical items-Follow Up). 

M-CHAT 23 Lista de verificación modificada para autismo en niños pequeños 23 

 

(Modified Checklist for Autism in Toddlers 23). 

M-CHAT-F (23) Lista de verificación modificada para autismo en niños pequeños 23: 

seguimiento (Modified Checklist for Autism in Toddlers 23 items-Follow 

Up) 
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M-CHAT-R Lista de verificación modificada para autismo en niños pequeños-Revisado 

 

(Modified Checklist for Autism in Toddlers Reviewed) 

M-CHAT-R/F Lista de verificación modificada para autismo en niños pequeños-Revisado/ 

Seguimiento (Modified Checklist for Autism in Toddlers -Follow Up 

Reviewed) 

NDBI: Intervenciones Conductuales de Desarrollo y Naturalistas (Naturalistic 

 

Developmental Behavioral Interventions) 

OERA Protocolo de Observación Estructurada para la Detección de Autismo. 

OXT: Hormona oxitocina 

PEDS: Evaluación de los padres sobre el estado de desarrollo (Parent’s Evaluation 

 

of Developmental Status). 

PAAS: Listado de evaluación de autismo ilustrado (Pictorial Autism Assessment 

 

Schedule). 

PIB: Producto Interno Bruto. 

PDDRS: Escala de calificación de trastornos generalizados del desarrollo (Pervasive 

 

Developmental Disorders Rating Scale). 

PDDST-I: Prueba de detección de trastornos generalizados del desarrollo (Pervasive 

 

Developmental Disorders Screening Test) 

PDDST-II-III: Prueba de detección de trastornos generalizados del desarrollo-Etapas 2 y 3 

 

(Pervasive Developmental Disorders Screening Test Stages 2 and 3) 

PDQ-1: Cuestionario de Desarrollo Psicológico-1 (Psychological Development 

 

Questionnaire). 

PMT: Enseñanza del Medio Pre lingüístico (Pre-linguistic Milieu Teaching). 
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POEMS: Cribado de observación de interacciones sociales de los padres (Parent’s 

 

Observational Screen of Social Interactions) 

POS: Lista de verificación de Polan & Spencer (Polan & Spencer Checklist) 

POSI: Cribado de observación de interacciones sociales de los padres (Parent’s 

 

Observational Screen of Social Interactions). 

PPJ: Revistas de psicología de Proquest (ProQuest Psychology Journals). 

PRT: Tratamiento de Respuesta Fundamental (Pivotal Response Treatment). 

Q-CHAT: Lista de verificación cuantitativa para el autismo en niños pequeños 

 

(Quantitative-Checklist for Autism in Toddlers). 

RDC: Retraso en el Desarrollo Cognitivo. 

RDL: Retraso en el Desarrollo del Lenguaje. 

RGD: Retraso Global del Desarrollo. 

RIM: Lista de verificación de Rimland (Rimland Checklist). 

SACS: Estudio de Atención y Comunicación Social (The Social Attention and 

 

Communication Study). 

SAF: Síndrome de Alcoholismo Fetal. 

SCQ: Cuestionario de Comunicación Social (Social Communication 

 

Questionnaire). 

SEEK I: Escala de calificación de detección de bebés con trastornos del desarrollo-I 

 

(Screening for Infants with Developmental Disorders Rating Scale-I). 

SEEK II: Escala de calificación de detección de bebés con trastornos del desarrollo-II 

 
(Screening for Infants with Developmental Disorders Rating Scale-II) 
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SIGN: Red escocesa de directrices intercolegiales (Scottish Intercollegiate 

 

Guidelines Network) 

STAT: La herramienta de detección del autismo en niños de dos años (The 

 

Screening Tool for Autism in Two-Year-Olds) 

TDAH: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 

TEA: Trastorno del Espectro del Autismo. 

TIDOS: Cribado de observación directa de tres elementos para el trastorno del 

espectro autista (Three-items Direct Observation Screen for autism spectrum 

disorder). 

TEACCH: Tratamiento y Educación de Niños con Autismo y Problemas Asociados de 

 

Comunicación 

VPP Valor predictivo positivo. 

VPN Valor predictivo negativo. 

YACHT-18: Herramienta de verificación de autismo joven y otros trastornos del 

 
desarrollo (Young Autism and other developmental disorders Checkup Tool) 
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Capítulo 1. - Los Trastornos del Espectro del Autismo 
 
 

1.1. Introducción 

 
Aunque existe documentación sobre numerosos antecedentes (Alcantud-Marin & Alonso- 

Esteban, 2022), se atribuye a Leo Kanner la primera definición de autismo (Kanner, 1943). En su 

articulo seminal, identificó características comunes en 11 niños pequeños que incluía inflexibilidad 

del comportamiento, soledad y retraso importante o ausencia del lenguaje verbal. Kanner enfatizó 

que el cuadro clínico se presentaba desde el primer año de vida, motivo por el que denominó al 

trastorno como “autismo infantil” (Kanner, 1943). 

En el transcurso del tiempo el criterio de presencia de la sintomatología clínica a temprana 

edad ha permanecido; no obstante, la conceptualización del trastorno ha ido evolucionando, siendo 

necesario la modificación de sus criterios diagnósticos y, por tanto, el desarrollo de sistemas e 

instrumentos de detección y diagnóstico. En la actualidad, los criterios aceptados 

internacionalmente son el DSM-5 (APA, 2013; 2022) y el CIE-11 (OMS, 2018). En ambos 

sistemas de clasificación, el proceso del diagnóstico va encaminado hacia la intervención y 

unifican en una categoría a todos los cuadros clínicos, denominándolo Trastorno del Espectro del 

Autismo (TEA), que incluyen las anteriores subcategorías como el Síndrome de Asperger, 

trastorno autista o trastorno generalizado del desarrollo no especificado. Consideran como criterios 

diagnósticos principales del TEA dos aspectos: 

 Deficiencias en la interacción y comunicación social; 

 

 Patrones repetitivos y restringidos de conductas, actividades e intereses. 

 

Dentro de las diferencias entre el DSM-5 y la CIE-11, se observa que en el caso del primero, 

se limita en determinar la comorbilidad o no con la discapacidad intelectual o las deficiencias en 
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el lenguaje y de otros trastornos del neurodesarrollo; mientras que el CIE 11 presenta subgrupos 

del trastorno que depende, entre otros aspectos, la presencia o no de discapacidad intelectual y las 

deficiencias del lenguaje, especificando detalles como nivel acorde a la edad, deterioro leve o 

ausencia del lenguaje funcional. En el CIE 11, se considera equivalente el lenguaje hablado como 

el de señas, de modo que se excluye del subgrupo si el individuo puede comunicarse 

adecuadamente mediante gestos o lengua de señas acorde a su edad cronológica. 

Los criterios diagnósticos del TEA del DSM-5 y del CIE 11, excluyen a aquellos individuos 

que presentan Trastorno de la Comunicación Social (Pragmática), primero de los criterios, pero no 

cumplen el segundo (conductas repetitivas e intereses restringidos). (Anexo I) 

 

1.2. Prevalencia del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
En el último estudio realizado por la Red de Vigilancia del Autismo y las Discapacidades 

del Desarrollo (ADDM, por sus siglas en inglés) de los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) de Estados Unidos (Christensen, et al., 2018) estimó que uno de cada 44 

niños de 8 años de edad (2,3%), presentaba trastorno del espectro del autismo, siendo variable la 

prevalencia y la edad media de identificación entre los diversos sitios estudiados. La menor 

prevalencia se presentó en Missouri con 1,7% o 1 de cada 60 niños y el máximo fue de 3,9% o 1 

de cada 26 niños en California. La prevalencia general fue semejante en las diversas razas y etnias; 

sin embargo, en ciertos sitios el porcentaje de niños hispanos, identificados con TEA, fue menor 

en comparación con niños de raza negra o raza blanca. Una alta proporción de niños de raza negra 

en comparación con aquellos de raza blanca o hispanos presenta además de TEA, discapacidad 

intelectual. Las probabilidades de identificar TEA siguen siendo 4 veces más altas en varones que 

en mujeres, proporción anteriormente evidenciada por estudios realizados previo a los criterios 
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diagnósticos vigentes (Fombonne, 2005). 
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Los datos de los estudios de la ADDM desde el 2000, demuestran un notable aumento en 

la prevalencia de TEA tal como muestra la tabla 1. 

Tabla 1.- Prevalencia del Trastorno del Espectro del Autismo, según estudios de la ADDM 
 

Año de 

Vigilancia 

Fecha de 

Nacimiento 

Número de 

Sitios 

Prevalencia por 

cada 1000 niños 
1 cada X niños 

2000 1992 6 6,7 1 en 150 

2002 1994 14 6,6 1 en 150 

2004 1996 8 8,0 1 en 125 

2006 1998 11 9,0 1 en 110 

2008 2000 14 11,3 1 en 88 

2010 2002 11 14,7 1 en 68 

2012 2004 11 14,5 1 en 69 

2014 2006 11 16,8 1 en 59 

2016 2008 11 18,5 1 en 54 

2018 2010 11 23,0 1 en 44 

Fuente: Data & Statistics on Autism Spectrum Disorder | CDC 

https://www.cdc.gov/ncbddd/autism/data.html 

 

 

 

En otros estudios alrededor del mundo se ha identificado una prevalencia igual o inferior al 

1%, como en Europa, 1:100 (Autism Europe, 2019), en población española 1,55% en niños en edad 

preescolar (3-5 años) y de 1% en edad escolar (10-13 años) (Morales-Hidalgo, et al., 2018) 0,61% 

en niños entre 18 a 36 meses en la Comunidad Autónoma de Canarias (España) (Fortea, et al., 2013) 

264 casos en 10000 niños en Corea del Sur (Kim, et al., 2011). 

No obstante, una revisión bibliográfica realizada en el 2016 (Alcantud-Marin, et al., 2016) 

en el que se analizó diversos estudios de prevalencias realizados a nivel mundial, concluyó que en 

el aparente incremento de la prevalencia del TEA debe considerarse aspectos como el 

procedimiento de detección y diagnóstico, el uso de parámetros metodológicos estrictos y 

homogéneos, criterios de selección de muestra y población, mayor acceso a servicios de atención, 

mayor conciencia pública, cambios del concepto del trastorno a lo largo del tiempo, la sustitución 

de otra categoría diagnóstica en casos de comorbilidad . 

https://www.cdc.gov/ncbddd/autism/data.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/autism/data.html
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1.3. Etiología del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
El aparente aumento de la prevalencia del TEA incrementa el interés científico en conocer 

sus causas. Al ser un trastorno del neurodesarrollo, a nivel mundial se han realizado múltiples 

estudios neurobiológicos con la finalidad de identificar su etiología. Su manifestación heterogénea 

ha dificultado la tarea llegando a definirlo como un trastorno de origen multicausal (Alcantud- 

Marin & Alonso-Esteban, 2022). 

Aunque no son conocidas las causas del trastorno, las líneas más importantes de 

investigación son la neuroanatomía, la genética, la neuroquímica y los aspectos neurosociales 

(Sosa, et al., 2017). 

Aquí presentaremos unas pinceladas sobre las diferentes líneas de investigación sobre la 

etiología del trastorno. 

1.3.1. Neuroanatomía y Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Se han realizado varios estudios con la intención de identificar diferencias en la 

neuroanatomía y la conectividad del cerebro en comparación con niños neurotípicos de modo que 

pueda explicarse cómo las posibles alteraciones podrían estar relacionadas con la aparición del 

trastorno (Kim, et al., 2010; Schumann, et al., 2010; Shukla et al., 2010). 

Estudios longitudinales de neuroimagen in vivo han pretendido examinar el desarrollo 

cerebro al atípico del TEA, centrándose en el posible “sobrecrecimiento cerebral temprano” 

identificado en varios estudios, asociado a un incremento en la corteza cerebral antes de los dos 

años (Lai, et al., 2015) que pudiera dar lugar a diferencias en la formación de los micro y 

macrocircuitos del cerebro; no obstante, los mecanismos moleculares y celulares que sustenten el 

desarrollo atípico del cerebro en el TEA y su etiología son aún poco conocidos (Ecker, et al., 2017). 
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1.3.2. Genética y Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Los estudios realizados a lo largo de los años evidencian que el TEA tiene un grado de 

heredabilidad elevado. Tick y otros, (2016) en un metaanálisis sobre una revisión sistemática de 

siete artículos científicos sobre gemelos, determinan que la heredabilidad oscila entre 64-91%, 

demostrando la posibilidad de la presencia de factores genéticos. 

En un estudio realizado en Suecia, se midió el riesgo familiar de autismo en diferentes 

grados de parientes, usando como sistema de medida el riesgo relativo de recurrencia (RR) ajustado 

al TEA, dando como resultado un RR de 153,0 para los gemelos monocigóticos; 8,2 para gemelos 

dicigóticos; 10,3 para hermanos completos; 3,3 para los medios hermanos maternos; 2,9 para los 

medios hermanos paternos y 2,0 para primos. Estimándose un grado de heredabilidad de TEA del 

50% (Sandin, et al., 2016). 

Pese al elevado grado de heredabilidad detectado, no ha sido posible determinar un factor 

genético específico del TEA. Una revisión bibliográfica de estudios científicos de genes en TEA 

(Betancur, 2011), identificó más de 100 genes y desórdenes genéticos en personas diagnosticadas 

con TEA. Varios de estos genes también tienen relación con discapacidad intelectual y otros 

trastornos del neurodesarrollo. 

1.3.3. Neuroquímica y Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Existe consenso en varios estudios que afirman que tanto la Hormona Arginina- 

Vasopresina AVP y la Oxitocina OXT actúan en el sistema nervioso central y sus alteraciones 

podrían relacionarse a la patogénesis del TEA (Domes et al., 2013; Hollander, et al., 2007; Wu, et 

al., 2005; Zhang, et al., 2017). 
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Según Álvaro-González (2015), la OXT se relaciona con el apego materno - filial, desde el 

mismo momento del parto en el que se liberan grandes cantidades al líquido cefalorraquídeo y al 

torrente sanguíneo. Se la conoce también como “la hormona del amor romántico, de la confianza 

y del reconocimiento de caras” (Álvaro-González, 2015, pág. 466). 

Aoki y otros (2014) demostraron que la OXT aumentaba significativamente en personas 

con TEA el inferir las emociones sociales de los demás. En otro estudio (IsHak, et al., 2011), se 

pudo evidenciar que los niños con TEA tienen niveles más bajos de OXT en plasma en 

comparación con grupos de igual edad. 

1.3.4. Aspectos Neurosociales y Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Los estudios de neurobiología funcionalista han dado origen a otro campo de estudio de la 

causa de las conductas asociadas al TEA, los aspectos neurosociales. Estos aspectos se refieren a 

los mecanismos nerviosos que participan en la interacción social permitiendo que el cerebro 

empatice con otros, procesando la información proveniente del mundo externo. Cada vez que se 

establece contacto con otra persona, el cerebro realiza interconexiones fluidas para guiar el 

desarrollo de las relaciones sociales (Cadaveira, & Waisburg, 2014; Gazzaniga, 2009). 

Desde este aspecto se puede comprender las características del TEA a través de dos teorías 

principales: la teoría del “cerebro social” (Dunbar, 1998) y la teoría de empatización- 

sistematización (E-S) (Baron-Cohen, & Simon, 2002). 

La Teoría del Cerebro Social o de la Cognición Social permite reconocer determinadas 

perturbaciones en la sociabilidad y sus correlatos neuroestructurales en el TEA, la esquizofrenia o 

en trastornos de la personalidad (Herpertz, & Bertsch, 2014). Desde esta teoría, Pelphrey, y otros 

(2011) presentan un modelo en relación con el TEA que describe una alteración temprana en el 
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desarrollo de funciones especializadas de una o más estructuras neuroanatómicas involucradas en 

el procesamiento de la información social. Desde este modelo, se asume que el cerebro del 

individuo con TEA, no tiene los sistemas neuronales especializados que le permita participar en la 

vida social, dando lugar a déficits conductuales característicos del trastorno como las deficiencias 

en la comunicación, los patrones, intereses, conductas repetitivas. Para evidenciar su modelo, 

presentan los resultados de una investigación con neuroimagen funcional, implicando el surco 

temporal posterior como actor clave en el conjunto de estructuras neurales que dan lugar a los 

criterios diagnósticos del TEA. 

Por otra parte, la Teoría de E-S tiene como antecedente la teoría del “cerebro masculino 

extremo” (CME) (Baron-Cohen & Simon, 2002). Baron-Cohen y Hammer (1997) inicialmente 

afirmaban que un individuo que presenta un cerebro masculino era aquel cuyas habilidades 

espaciales estaban por delante de sus habilidades sociales, independientemente de su sexo 

biológico, cromosómico, por tanto, el cerebro femenino es “social” y el masculino es “espacial” 

asumiendo al género como posible causa del autismo, lo que explicaría la proporción sexual de 4:1 

(hombres/mujeres) en el TEA. Posteriormente, Baron-Cohen (2005) amplió su teoría inicial sobre 

el CME, y propuso denominarla teoría de Empatización-Sistematización E-S. 

La empatización sería la capacidad de predecir y responder al comportamiento de otros 

infiriendo sus estados mentales y respondiendo a éstos con una emoción apropiada. La teoría de 

la mente sería el componente cognitivo de la empatización, mientras que un segundo componente 

sería el elemento de respuesta: tener una reacción emocional apropiada a los pensamientos y 

sentimientos de otra persona (Baron-Cohen & Simon, 2002). La empatización estaría relacionada 

con el criterio diagnóstico de deficiencias en la comunicación e interacción social que involucra la 

inferencia de estados mentales de los otros. 
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La sistematización sería la capacidad de predecir y responder al comportamiento de los 

sistemas mediante el análisis de las relaciones entrada/salida e inferir las reglas que gobiernan 

dichos sistemas. Los individuos con TEA presentan deficiencias en la empatización o en la 

respuesta emocional apropiada, sin embargo, tienen un buen nivel de sistematización que le 

permite comprender sistemas: tecnológico, numérico, abstracto, naturales, motores, lo que pudiera 

atraer su atención creando intereses restringidos, conductas repetitivas, adhesión a rutinas y rituales 

(Baron-Cohen, 2005). 

Estos estudios de aspectos neurosociales se complementan con los de aspectos 

neuroanatómicos para identificar las regiones cerebrales, circuitos neuronales y la morfología 

cerebral, aunque el principal interés del estudio neurosocial son las características 

comportamentales de los individuos con TEA y no se limita a las anormalidades anatómicas del 

cerebro sino en el modo en el que se vincula con el medio ambiente. 

Para comprender la etiología del TEA y de sus síntomas, es necesario continuar con 

estudios unificando los avances en técnicas genéticas, moleculares, neuroimagen estructural y 

funcional y la interacción con el ambiente (Elsabbagh, & Johson, 2010). 

Pese a los múltiples estudios realizados en diversas áreas, ninguno ha sido lo 

suficientemente determinante para identificar la o las causas del TEA, ni definir marcadores 

biológicos, lo que permite asumir que nos encontramos ante un trastorno multifactorial, en el que 

se integran diversos factores biológicos y ambientales. 

 

1.4. Factores de Riesgo del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
A lo largo de los años, varios estudios han propuesto múltiples factores asociados con el 

riesgo de TEA. Estos incluyen los factores biológicos (herencia, nacimiento prematuro y procesos 
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patológicos de los padres), factores psicosociales y estresores ambientales (Armstrong, 2006; Ball, 

et al., 2015). 

Se sugiere un enfoque ecológico para comprender las interacciones entre estos factores en 

la presencia de trastornos del neurodesarrollo como el TEA (Werchan, & Amso, 2017). 

Presentamos algunos de los factores asociados en la literatura a la aparición del trastorno. 

1.4.1. Factores de Riesgos Biológicos 

 
Diversos estudios han detectado asociación del TEA con la exposición a ciertos 

medicamentos como antidepresivos, antiepilépticos y analgésicos. Un análisis ecológico realizado 

en EE. UU identificó correlación en el uso prenatal de paracetamol y la prevalencia de TEA (Bauer, 

& Kriebel, 2013). Croen y otros (2011) sugieren que los antidepresivos utilizados en mujeres 

durante los primeros meses de gestación, como inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina, podrían estar en la base de un leve incremento en el riesgo de que el bebé gestado en 

estas condiciones, pudiera desarrollar TEA. 

La exposición a antiepilépticos, como el valproato, ha demostrado una asociación 

significativa con el TEA (Christensen, et al., 2013). 

Los hijos de madres que consumen alcohol durante la gestación pueden presentar el 

síndrome de alcoholismo fetal SAF, con deficiencias físicas y mentales. Estudios han demostrado 

relación entre el SAF y el aumento del riesgo de presentar TEA (Ornoy, et al., 2015). 

Un estudio realizado en México demostró que la avanzada edad paterna puede aumentar el 

riesgo de TEA cuando esta oscilaba entre los 40 y 49 años (Fajardo et al., 2020). 

La edad temprana de la madre, especialmente menores a 20 años, también ha sido 

identificado como un posible factor de riesgo (Sandin, et al., 2014). 
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Otro factor de riesgo prenatal de TEA es la diabetes mellitus en la madre. Esta enfermedad 

puede llegar a causar anomalías congénitas, que pueden afectar el crecimiento y el desarrollo del 

feto (Ornoy, et al., 2015). 

Un estudio realizado en Boston, Estados Unidos, con una muestra de 2734 niños (incluidos 

102 casos de TEA) evidenció que la asociación de obesidad materna previa al embarazo y la 

diabetes materna incremento la probabilidad de TEA con discapacidad intelectual, lo que hace 

suponer a los autores que el TEA con DI puede ser etiológicamente distinto al TEA sin DI (Li et 

al., 2016). 

Zerbo y otros (2015) desarrollan otro estudio en el que comparan un grupo de madres con 

infecciones prolongadas durante el embarazo (407) y un grupo control de madres sin presentación 

de infecciones (2075), observando que las mujeres embarazadas con infecciones diagnosticadas, 

en particular infecciones bacterianas, tenían un mayor riesgo que su hijo presentara TEA. 

Un estudio realizado en Finlandia con una población de 4713 con infantes diagnosticados 

con TEA y síndrome de Asperger arrojó como resultado que el bajo peso del niño al nacer presenta 

60% más probabilidades de desarrollar TEA y los bebés prematuros tenían un 70% más en 

comparación a los nacidos a término (Lampi et al., 2012). 

1.4.2. Factores de Riesgos Psicosociales 

 
El análisis de posibles factores prenatales, perinatales, psicosociales y sociodemográficos 

en una muestra de 93 madres de niños con TEA, evidenció un significativo número de madres que 

presentaron en el embarazo estrés, ansiedad, depresión y estado de ánimo negativo (López, et al., 

2008). Otro estudio realizado en China demostró una destacable relación con el estado emocional 

de la madre durante el embarazo con el TEA (Zhang, 2010). 
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Mediante el uso de instrumentos que permitieron recolectar datos como la presencia de 

depresión, ansiedad, autoestima, trastornos alimentarios, adicción, entre otros, Amiri y otros 

(2020) constatan la relación entre la psicopatología de los padres con el desarrollo de síntomas del 

TEA. 

Una significativa asociación se ha observado entre eventos estresantes sucedidos durante 

el embarazo con el TEA (Class, et al., 2014). Un estudio prospectivo realizado en 2900 mujeres 

de Suecia, demostraron que el estrés por duelo por muerte de familiar, problemas de pareja, 

cambios de casa, pérdida de empleo durante el embarazo aumenta el riesgo que el hijo presente 

TEA o Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad-TDAH. (Ronald, et al., 2011). Es muy 

posible que la generación de cortisol por situaciones de estrés, tenga como consecuencia 

alteraciones en el normal neurodesarrollo del feto (Alcantud-Marin & Alonso-Esteban, 2022). 
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Capítulo 2.- Neurodesarrollo, Pronóstico, Evolución e Intervención Temprana del 

 

Trastorno del Espectro del Autismo 

 

2.1. Neurodesarrollo Típico 

 
Un adecuado neurodesarrollo precede y es necesario para que se presenten 

comportamientos y funcionamiento apropiado en los individuos. Las investigaciones 

longitudinales han podido identificar los cambios estructurales y funcionales del cerebro a lo largo 

del desarrollo, siendo paralelos a la adquisición de capacidades y al desarrollo típico de los 

comportamientos motores, cognitivos, académicos o socioemocionales (Riccio, et al., 2021) 

La comprensión de la trayectoria del desarrollo típico proporciona la base para comprender 

y potencialmente intervenir cuando lo que se observa es atípico (Morgan, et al., 2018). 

El neurodesarrollo inicia desde el momento de la concepción. A los 16 días comienza la 

formación y cierre del tubo neural, siendo el primer tejido nervioso. A los 27 días el tubo está 

totalmente cerrado e inicia la formación del cerebro y la médula espinal del embrión. Las células 

troncales neurales (células madre del cerebro) dan lugar a todas las células del sistema nervioso 

central (Silbereis, et al., 2016). En la sexta semana empieza la neurogénesis, creando neuronas en 

un principio inmaduras, que migrarán a diferentes partes del cerebro donde seguirán creciendo, 

especializándose y asumiendo funciones establecidas en su código genético (Stiles, & Jernigan, 

2010). En el segundo trimestre de gestación se establecen conexiones entre las neuronas a través 

del desarrollo de axones y dendritas (Collin, & van den Heuvel, 2013; Riccio, et al., 2021). 

En el tercer trimestre, empieza el aumento de tamaño y madurez de los distintos órganos 

del sistema nervioso, que continua después del nacimiento. 

El crecimiento cerebral continúa a un ritmo veloz hasta la primera infancia, luego se 
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enlentece (Tanaka, et al., 2012). Conforme aumenta la mielinización el sistema neural se vuelve 

más eficiente y las conexiones entre neuronas se fortalecen mediante interacción con el medio y la 

actividad (Stiles, & Jernigan, 2010). 

Los cambios importantes no están directamente relacionados con el aumento del número 

de neuronas sino con las conexiones neuronales cercanas (sinaptogénesis) y entre grupos de 

neuronas situadas a larga distancia, gracias al alto grado de plasticidad cerebral presente en esta 

etapa. 

 

Figura 1 Sinaptogénesis (Fuente: neuropediatra.org) 

 
 

La mayoría del incremento de conexiones neuronales no tienen una finalidad específica. 

La estimulación ambiental es la que conseguirá concretar su función y dirección, sobre todo 

mediante el posterior podado (poda sináptica) cuantitativo (número de sinapsis) o cualitativo 

(calidad de conexiones), por tanto, es necesario proporcionar al niño un ambiente estimulador 
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enriquecido dentro de la normalidad familiar y escolar, siendo no aconsejable la hiperestimulación, 

puesto que el cerebro necesita descanso para elaborar adecuadamente la información. Es preferible 

estimular el cerebro del infante de manera lenta y con tiempos de descanso y no de forma rápida e 

intensiva (Ortiz, 2009). 

El crecimiento del cerebro no es lineal. La materia gris aumenta y luego disminuye, 

teniendo picos en ciertas regiones cerebrales (Giedd, et al., 1999; Giedd, & Rapoport, 2010; Mills 

et al., 2016). 

Otro aspecto importante en el neurodesarrollo es la existencia de “periodos críticos” en el 

 

que se presenta el desarrollo masivo de conexiones neuronales que coincidirían con el tiempo de 

desarrollo neuroanatómico que permite un mejor resultado en la estimulación de ciertos procesos 

simples como los sensoriales. El cableado neuronal estable favorece los procesos básicos de 

adaptación al medio ambiente y genera los mecanismos necesarios para el desarrollo de procesos 

cognitivos más complejos posteriores (Knudsen, 1999). 

En los primeros tres años de vida, se da la maduración de estructuras subcorticales, límbicas 

y vestibulares, vías somatosensoriales, áreas cerebelosas y áreas primarias corticales, permitiendo 

una gran posibilidad de comunicación e interacción con el medio ambiente. 

En el primer año de vida, el infante tiene la capacidad de captar el medio ambiente, 

diferenciar estímulos prelingüísticos y usar adecuadamente la comunicación no verbal y 

emocional, usando gestos como sonrisas, demostraciones de afecto, múltiples respuestas faciales 

(Ortiz, 2009). 

En el segundo año, con el desarrollo progresivo de las áreas corticales secundarias y de 

asociación el niño inicia un progresivo aumento de su capacidad de aprendizaje de conductas cada 

vez más complejas, comienza el desarrollo del lenguaje verbal, mejorando su comunicación social 
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(Ortiz, 2009). 

En el tercer año existe un mayor desarrollo cortical con implicación de áreas asociativas 

terciarias que van a especializar el cerebral principalmente en el lenguaje comprensivo y hablado, 

con gran capacidad gramatical y sintáctica del lenguaje (Ortiz, 2009). 

 

2.2. Neurodesarrollo Atípico 

 
La conceptualización de Trastornos del Neurodesarrollo hace referencia a un desarrollo 

atípico del sistema nervioso central que se hace evidente en la infancia y puede persistir durante 

toda la vida (Bishop, & Rutter, 2008). El comportamiento y las funciones alteradas pueden ser el 

resultado de alguna variabilidad en el desarrollo o funcionamiento del sistema neuronal (Insel, 

2014). 

Varios estudios han identificado también alteraciones en la estructura cerebral en 

individuos con trastornos del neurodesarrollo (Fletcher & Grigorenko, 2017). 

Se han detectado diferencias en la estructura del cerebro en individuos con TDAH, TEA y 

esquizofrenia (Park et al., 2018). Estas diferencias estructurales, a su vez, afectan la conectividad 

cerebral (Park et al.., 2018), motivo por el que se siguen haciendo estudios para determinar las 

diferencias estructurales y de alteración de las conexiones que pudieran ser considerados como un 

marcador de un desarrollo atípico (Lewis et al., 2017; Riccio, et al., 2021). 

El neurodesarrollo atípico puede manifestarse en diversas alternativas de comportamientos 

asociados. Puede presentarse como retraso en el neurodesarrollo para su edad cronológica (Insel, 

2014), teniendo una curva semejante al neurodesarrollo típico, alcanzando o no los hitos en edades 

posteriores (Shaw, et al., 2010). También puede manifestarse con claras desviaciones a la 

trayectoria típica del neurodesarrollo, presentando conductas atípicas no adecuadas a su edad ni en 
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cualquier otra etapa. 

 

2.3. Neurodesarrollo en el Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Para que un individuo sea diagnosticado como TEA debe presentar deficiencias en la 

comunicación e interacción social y presentar patrones, conductas e intereses repetitivos y 

restringidos (APA, 2013); no obstante, la trayectoria del neurodesarrollo atípica del TEA es 

heterogénea (Riccio, et al., 2021; Shaw, et al., 2010; Wolff, et al., 2012; Zielinski, et al., 2014). 

La principal alteración que se ha evidenciado en el TEA es un crecimiento celular acelerado 

y precoz en la materia blanca y gris antes de los dos años (Courchesne, et al., 2001; Courchesne, 

et al., 2003; Redcay, & Courchesne, 2005; Mosconi, et al., 2009) y conectividad atípica 

(Courchesne, et al., 2011). Las diferencias en el establecimiento de conexiones se pueden observar 

desde los seis meses de edad en los niños con TEA (Wolff, et al., 2012). 

Hay evidencia de interrupción en centros y regiones asociados con la interacción social 

(Bernhardt, et al., 2014; Kana, et al., 2017) y conectividad significativamente más débil en áreas 

del cerebro asociadas con el procesamiento social, particularmente la corteza cingulada anterior. 

Existe indicios de relación entre el volumen del líquido cefalorraquídeo en bebés de meses 

con la posterior presencia de síntomas graves del TEA (Shen, et al., 2017). Se ha detectado mayor 

longitud del surco temporal superior posterior que pudiera estar asociado con la cognición (Hotier, 

et al., 2017). 

También se ha observado patología en el cuerpo calloso de niños con TEA asociado con 

disminución de la capacidad de respuesta social (Aoki et al., 2017) y alteraciones en las redes 

neuronales que involucran la función cerebelosa no motora y pueden influir en el desarrollo de 

otras regiones del cerebro (Wang, et al., 2014) afectando no solo la eficiencia de procesos 
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cognitivos, sino que también la interacción social (Bernhardt et al., 2014; Kana et al., 2017). 

Riccio y otros (2021) compara la trayectoria del neurodesarrollo atípico de dos trastornos 

del neurodesarrollo (Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad-TDAH y Trastornos del 

Espectro del Autismo), según los estudios realizados (Tabla 2): 

Tabla 2.- Trayectoria del neurodesarrollo atípico del TDAH y el TEA 

 
 

Aspectos 
Trastorno por Déficit de 

Atención e Hiperactividad 

Trastorno del Espectro del 

Autismo 

 

  

Alteración 
Generalmente retrasado desde 

la primera infancia con puntos 

de referencia de desarrollo 

típicos alcanzados en puntos 

posteriores en el tiempo. 

Desarrollo atípico en algunas 

áreas, pero muy variable en la 

presentación; algunos puntos de 

referencia  del  desarrollo  se 

 

 

  
retrasaron, 

cumplieron. 
otros no se 

El comportamiento Maduración y volumen Proliferación  celular  rápida  y 

cerebral se cortical, particularmente en mayor conectividad del grosor 

correlaciona con niveles  típicos  en  la  edad cortical. 
 adulta.  

 No  todas  las  personas  con Las diferencias en todo el 
 TDAH  remiten  en  la  edad espectro reflejan diferencias 

Variaciones adulta; aquellos con síntomas individuales en velocidad y 
 continuos tienden a tener una trayectoria; también se ve 
 corteza más delgada; la afectado por trastornos 
 variación puede ser función de coexistentes. 
 la interacción gen-ambiente  

Fuente: (Riccio, et al., 2021) 

 

 

 

Cabe señalar que no todas las investigaciones replican los mismos hallazgos descritos 

(Zwaigenbaum, Bryson, et al., 2015), lo que refleja la heterogeneidad en el neurodesarrollo de las 

personas con TEA, más aún por su alta tasa de comorbilidad con discapacidad intelectual o 

deterioro del lenguaje. 

 

2.4. Pronóstico y Evolución del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
El trastorno del espectro del autismo ha sido considerado históricamente con pronóstico 
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negativo en la que el tratamiento médico no ha demostrado ser efectivo (Lovaas, 1987), mejorando 

sólo ciertos aspectos del comportamiento como la irritabilidad o estado de ánimo, pero no las 

características centrales del TEA (Aman, 1996; Arnold et al., 2003). 

No obstante, los estudios evidencian que la evolución no es semejante en todos los casos. 

Rutter (1970) señaló que el 1,5% de un grupo de 63 diagnosticados con autismo, habían logrado 

un funcionamiento normal en la vida adulta, el 35% alcanzó un funcionamiento regular con algún 

grado de supervisión, presentando dificultades con en la interacción con otras personas, incluyendo 

amigos, y pequeñas rarezas de comportamiento, mientras más del 60% continuaron con 

discapacidad severa, teniendo que asilarse en hospitales para personas con discapacidad intelectual 

o psicóticos o en otras formas de protección. 

Lotter (1978) realizó un análisis de 21 estudios de seguimiento de niños con autismo de su 

época con la finalidad de describir cómo son estos individuos en la vejez (es decir, el curso y 

resultado de la condición autista), e identificar factores que están asociados con diferencias en 

curso y resultado. Estos estudios no fueron sencillos debido a la variación de la definición del 

trastorno y el bajo número de niños diagnosticados con autismo en ese tiempo. Los términos 

utilizados para el cuadro clínico del autismo variaban (“esquizofrenia infantil”, “psicosis infantil” 

o “niño atípico”), por tanto, previo al análisis, Lotter realizó una encuesta que confirmaba que los 

estudios se referían a niños con autismo. La comparación de los 21 estudios de seguimiento fue 

difícil debido a la diversidad de variables, número de casos, métodos y presentación de datos, por 

lo que Lotter se centró en un subgrupo de estudios comparables en metodología, tratamiento 

aplicado y cumplimiento de los principales criterios para autismo infantil, concluyendo que una 

pequeña proporción de niños con autismo llegan a ser sociables e independientes, pero para la 

mayoría las perspectivas son malas. El 50% o más de los niños gravemente afectados presentaron 
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discapacidad severa en todos los aspectos a los 30 años, siendo internados en instituciones a largo 

plazo. 

Fenske y otros (1985) evidenció la importancia de la intervención en la primera infancia al 

comparar los resultados de la intervención conductual intensiva en 9 niños menores de 60 meses 

de edad, con la de nueve niños mayores de 60 meses que ingresaron al mismo tratamiento. 

Lovaas (1987) mostró que el pronóstico del individuo con autismo podía mejorar mediante 

la aplicación de un tratamiento de modificación de conducta intensivo a largo plazo. Realizó un 

estudio demostrando que el 47% de los niños intervenidos logró un funcionamiento intelectual y 

educativo normal, con CI dentro del rango normal, y desempeño exitoso en el primer grado, el 

40% presentó discapacidad intelectual leve y fueron asignados a clases terapia de lenguaje y el 

10% presentaron discapacidad intelectual grave y fueron asignados a educación especial. En 

contraste, sólo el 2% de los niños del grupo de control lograron un funcionamiento educativo e 

intelectual normal; 45% presentaron discapacidad intelectual leve y fueron a terapia de lenguaje y 

el 53% tenían discapacidad intelectual severa y fueron derivados a educación especial (Lovaas, 

1987). 

Gillberg y otros (1990) realizaron un estudio de seguimiento sobre veintiocho niños con 

diagnóstico preliminar de trastorno autista menores de 3 años. Al 75% de los niños se le confirmó 

el diagnóstico después de 10 años, demostrando que es posible diagnosticar el autismo antes de los 

3 años, y que el diagnóstico inicial puede variar en el transcurso del tiempo mayores puesto que el 

25% cambió de diagnóstico. 

Sigman y otros (1999), realizaron un estudio longitudinal con el objetivo de evaluar la 

continuidad y el cambio en el diagnóstico, la inteligencia y las habilidades del lenguaje en niños 

con autismo, síndrome de Down y otros retrasos en el desarrollo, especificar los déficits en la 
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competencia social y del lenguaje habilidades en estos niños, identificar precursores en el período 

preescolar de ganancias en habilidades lingüísticas y de participación de los compañeros en los 

años escolares intermedios. La muestra inicial consistió en 70 niños con autismo, 93 niños con 

síndrome de Down, 59 niños con retraso en el desarrollo y 108 niños con desarrollo típico, en 

edades entre 2 y 6 años. En el seguimiento, se evaluaron 51 niños con autismo, 71 niños con 

síndrome de Down y 33 niños con retrasos en el desarrollo a edades medias de entre 10 y 13 años. 

En el caso de los niños con autismo, el seguimiento a largo plazo mostró pocos cambios en el 

diagnóstico y un 17% de mejoras considerables en las habilidades intelectuales y del lenguaje. Se 

identificó déficit en la atención conjunta, algunas formas de juego representativo, la capacidad de 

respuesta a las emociones de los demás y la iniciativa de participar con compañeros. Las mejoras 

en la comunicación temprana y las habilidades de juego pueden tener consecuencias a largo plazo 

para el lenguaje posterior y la competencia social en estos grupos de niños. 

Helt y otros (2008) realizaron una revisión de estudios evidenciando que, pese a que el 

TEA se lo considera como un trastorno permanente, entre el 3 % y el 25 % de los niños pierden su 

diagnóstico de TEA y entran en el rango normal de habilidades cognitivas, adaptativas y sociales. 

Identificaron como predictores de recuperación la inteligencia relativamente alta, el lenguaje 

receptivo, la imitación verbal y motora y el desarrollo motor, pero no la gravedad general de los 

síntomas. La detección, diagnóstico y tratamiento precoz y el diagnóstico de TGD no especificado 

también son signos favorables. Mientras que identificaron como factores desfavorables la 

presencia de convulsiones, discapacidad intelectual y síndromes genéticos, en tanto que el 

crecimiento de la cabeza no predice el resultado. La mayor recuperación se produjo después del 

uso de técnicas conductuales. Las vulnerabilidades residuales afectan la atención y la 

comunicación de orden superior. Los tics, la depresión y las fobias son comorbilidades residuales 
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frecuentes después de la recuperación. Los posibles mecanismos de recuperación incluyen: 

normalizar la entrada forzando la atención hacia afuera o enriqueciendo el entorno; promover el 

valor de refuerzo de los estímulos sociales; prevenir conductas de interferencia; práctica masiva 

de habilidades débiles; reduciendo el estrés y estabilizando la excitación. Mejorar la nutrición y la 

calidad del sueño no es específicamente beneficioso. 

Un metaanálisis realizado por Makryagiam & Reed (2010) en el que se incluyó 14 estudios, 

concluyó que los programas conductuales son efectivos para mejorar varios aspectos del desarrollo 

de los niños, siendo los factores correlacionados con la efectividad la intensidad, duración de los 

programas, el entrenamiento de los padres, así como la edad y las habilidades conductuales 

adaptativas. 

Kim y otros (2018) demostraron en su estudio que solo el 23 % de los participantes 

permanecieron con diagnóstico y severidad estables en el tiempo y el 52 % aumentaron o 

disminuyeron su nivel de severidad. Una pequeña minoría de niños pequeños con presentaciones 

clínicas más complejas no mantuvieron el diagnóstico a la edad de tres años. A pesar de las mejoras 

limitadas en la severidad de los síntomas, muchos niños mostraron mejorías significativas en el 

funcionamiento verbal. Sólo una pequeña proporción de niños (17%) tuvieron mejorías muy 

limitadas a pesar de la intervención intensiva. 

Pellicano y otros (2020), evidenció en un estudio que el 42 % de su muestra se mantuvo 

estable en su diagnóstico y severidad, mientras que el 58 % experimentó un aumento o disminución 

fiable de la gravedad con el tiempo. 

Más recientemente Waizbard-Bartoy y otros (2021), evaluaron el cambio en el nivel de 

severidad de los síntomas del autismo durante la primera infancia en 125 niños diagnosticados con 

TEA. Se evaluó a los niños aproximadamente a los 3 y a los 6 años la severidad de los síntomas 
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del autismo, el coeficiente intelectual y la capacidad de adaptarse. A cada niño se le asignó una 

puntuación de cambio, que representa la diferencia entre las puntuaciones de severidad calibradas 

de ADOS las dos edades. 28,8% de los niños disminuyo en 2 o más punto su nivel de severidad, 

el 54,4% se mantuvo estable cambiando 1 punto o menos, y 16,8% aumentó en 2 o más puntos. Se 

evidenció que las niñas tienden a disminuir su severidad más que los niños y aumentan su gravedad 

en menor grado que los niños. 

Los estudios realizados a lo largo del tiempo evidencian que, pese a la no existencia de un 

tratamiento “curativo”, el pronóstico y evolución de las personas con TEA es también heterogéneo, 

existiendo casos en el que incluso han perdido el diagnóstico, logrando un funcionamiento 

conforme al neurodesarrollo típico, otros que mantienen el diagnóstico y su severidad, y otros que 

aumentan o disminuyen su sintomatología. 

Entre los factores que contribuyen a su recuperación, se han identificado la aplicación de 

un tratamiento de modificación de conducta intensiva (Lovaas, 1987), la edad en la que inicia el 

tratamiento (Bradshaw, et al., 2015; Fein, y otros, 2013; Harris & Handleman, 2000; Helt et al., 

2008; Howard, et al., 2014; Klin, et al., 2015; Klintwall, et al., 2015; Makrygiam & Reed, 2010; 

Virués-Ortega, 2010) la intensidad y duración de la intervención, el entrenamiento de los padres 

(Makrygiam & Reed, 2010), el coeficiente intelectual normal o alto (Bartak & Rutter, 1976; Harris 

& Handleman, 2000; Helt et al., 2008; Lotter, 1966; Sheinkopf & Siegel, 1998; Sigman et al., 

1999), habilidad de comunicarse y la capacidad de juego apropiado (Lotter, 1966), mejor lenguaje 

receptivo, la capacidad de imitación verbal y motora, el desarrollo motor (Helt et al., 2008), las 

habilidades conductuales adaptativas (Makrygiam & Reed, 2010), el género (Waizbard-Bartov et 

al., 2021). Por otro lado, los factores identificados como desfavorables son la presencia de 

convulsiones, discapacidad intelectual y síndromes genéticos (Helt, y otros, 2008). 
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2.5. Intervención Temprana en el Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Tal como se ha revisado, uno de los principales factores que ha sido identificado como 

favorable para el mejoramiento de los individuos con TEA es el inicio de la intervención a muy 

temprana edad. La evidencia científica demuestra que las experiencias en la primera infancia son 

fundamentales para el desarrollo de habilidades motoras (Marrus, et al., 2017), lenguaje 

(D’Angiulli, et al., 2012), el pensamiento y la cognición social (Eggebrecht, et al., 2017). 

Los dos primeros años de vida son particularmente críticos para los niños con riesgo de 

TEA. Es un periodo dinámico de aumento del volumen cerebral debido a la sinaptogénesis causada 

por su alta plasticidad neuronal. En esta etapa pudiera producirse conectividad atípica asociada 

con TEA (Courchesne, et al., 2011), con alto potencial de alterar el curso del desarrollo, incluso 

algunos niños retroceden su desarrollo iniciando conductas asociadas al trastorno (Lewis et al., 

2014). 

En el caso de los TEA, son muchos los estudios que han demostrado que la intervención 

temprana en niños de tres años o menos, puede mejorar notablemente su desarrollo, logrando 

mejorar su funcionamiento, e incluso disminuyendo aquellas conductas asociadas al trastorno 

(Artigas-Pallarés, 2007; Dawson, 2008; Dawson et al., 2012; Eaves & Ho, 2004; Fernell, et al., 

2013; Hirase & Shinohara, 2014; Yvonne et al., 2004; Zwaigenbaum, Bauman et al., 2015), 

logrando un mayor desarrollo de la inteligencia, habilidades sociales, comunicación y lenguaje y 

mejorando su calidad de vida (Eldevik, et al., 2009; Kasari et al., 2012; Makrygiam & Reed, 2010; 

Ospina, et al., 2008; Reichow et al., 2014; Seida et al., 2009; Warren et al., 2011). Los resultados 

de la intervención temprana han mostrado ser también positivos en el caso de niños prematuros 

con riesgo de TEA (Bejarano-Martin, et al., 2021). 

Por tanto, es preciso intervenir antes de los tres años para brindar al niño con riesgo de TEA 

experiencias que disminuyan o eliminen las conexiones atípicas y aumente aquellas adecuadas al 
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neurodesarrollo típico. Siendo un trastorno con expresión clínica heterogénea con alta 

comorbilidad con otros trastornos del neurodesarrollo, y multifactorial, en la actualidad aún no 

existe un tratamiento curativo ni psicofarmacológico para los principales síntomas del trastorno 

(Reichow, et al., 2014). 

Sin embargo, el mayor conocimiento de las características del neurodesarrollo típico y del 

TEA permite proponer estrategias de prevención, detección, evaluación e intervención en base a 

su cuadro clínico (Fletcher & Grigorenko, 2017). Ante el desconocimiento de la causa definitiva 

del trastorno, se han diseñado programas de tratamientos conductuales enfocados a disminuir el 

impacto de los síntomas como el modelo de intervención denominado Análisis de Comportamiento 

Aplicado (ABA por sus siglas en inglés), creado por Lovaas en el Departamento de Psicología de 

la Universidad de los Ángeles, California en 1987 (Lovaas, 1987). 

Una de las propuestas más utilizadas es la intervención conductual intensiva temprana 

(EIBI, por sus siglas en inglés) basado en los principios del análisis conductual aplicado en 20 a 

40 horas semanales. Se han realizado varios estudios comparativos entre el EIBI y otros programas 

de educación especial para niños con TEA evidenciado mejoras significativas en el 

comportamiento adaptativo, inteligencia, habilidades sociales, comunicación y lenguaje en niños 

menores de 6 años con dos años de tratamiento (Reichow, et al., 2014). 

Existen también otras propuestas de tratamiento alternativos que han demostrado buenos 

resultados, que incluyen componentes tanto de desarrollo como de comportamiento como el 

programa TEACCH (Harris & Weiss, 1998; Schopler, et al., 1984). 

No existe un tratamiento estándar recomendado para los TEA; sin embargo, existe un 

consenso de los componentes del tratamiento que se deben incluir en los programas de intervención 

(Alcantud-Marin & Alonso-Esteban, 2022; National Research Council, 2001): 
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a) Abordar las deficiencias principales del TEA (Ej.: deficiencias en la comunicación e 

interacción social, intereses restringidos, habilidades de juego, imitación, etc.) 

b) Dar instrucciones para crear ambientes estructurados y predecibles; 

 

c) Tener una proporción baja de niño-terapeuta (estudiante-maestro); 

 

d) Programar para lograr la generalización y mantenimiento de lo aprendido, adquirido o 

desarrollado; 

e) Incluir a la familia en el programa de intervención.Implementar un enfoque funcional para 

los comportamientos disruptivos o desafiantes; 

f) Realizar seguimiento del progreso y evolución del niño a lo largo del tiempo. 

 
 

Los programas más evolucionados son los denominados Intervenciones Conductuales de 

Desarrollo y Naturalistas (Naturalistic Developmental Behavioral Interventions-NDBI), en los que 

se enfatiza el uso de principios del neurodesarrollo típico, escenarios de aprendizaje estructurados, 

control de estímulo, desarrollo de rutinas y ambientes naturales (Lang, et al., 2016). 

Aunque los componentes y características de los programas de tratamiento pudieran variar, 

la importancia de la intervención temprana es totalmente reconocida a nivel internacional (National 

Research Council, 2001; Scottish Intercollegiate Guidelines Network.(SIGN) , 2007; Autism 

Europe, 2019) existiendo consenso de que los resultados pueden mejorar mientras más temprano 

se atiende. Se reconoce que del 20% al 25% de las personas con TEA logran cierto nivel de 

independencia (Ej.: empleo competitivo, vida independiente) (Howlin, 2005). 

Aún se encuentra en estudio el nivel de influencia de los otros posibles factores favorables 

del mejoramiento del niño con TEA, como las características intrínsecas del niño (Ej.: coeficiente 

intelectual, edad cronológica y gravedad de los síntomas al comienzo de tratamiento) y los factores 

extrínsecos (Ej.: intensidad y duración del tratamiento, características y capacitación del terapeuta, 
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implicación de la familia), su interacción entre ellos (factores intrínsecos-extrínsecos). 

En todo caso, la intervención temprana permitiría que más individuos con TEA puedan 

llegar a tener un nivel de funcionalidad óptimo, logrando ser independientes, capaces de llegar a 

niveles educativas más altos y alcanzar una ocupación laboral en el futuro, de modo que signifique 

menor gasto para el Estado en servicios de asistencia y a su familia, sino más bien, aporte al 

desarrollo de la sociedad con sus habilidades. 

Ante la importancia de la intervención temprana de los niños con riesgo de TEA para 

mejorar su funcionalidad aprovechando las potencialidades y características del cerebro en los 

primeros años de vida, resulta indispensable contar con un sistema de detección precoz que pueda 

identificar aquellos niños de la comunidad con riesgo, para iniciar la intervención los más temprano 

posible, logrando mejores resultados y pronóstico. (Eaves & Ho, 2004; Fernell, et al., 2013; 

Yvonne, et al., 2004). 
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Capítulo 3.- Detección Temprana y Diagnóstico del Trastorno del Espectro del Autismo 

 

3.1. Detección Temprana del Trastorno del Espectro del Autismo 

 

Como se ha señalado, la intervención temprana es el principal factor favorable para obtener 

mejor pronóstico de los individuos con TEA, no obstante, no es posible la intervención temprana 

sin una detección también temprana (Crane & Winsler, 2008). 

La complejidad de la etiología del TEA hace que, pese a los múltiples estudios que se han 

realizado a nivel mundial, aún no existen marcadores genéticos, ni neuroanatómicos o cualquier 

otro tipo de marcador biológico (biomarcador) fiable, que permitan detectar el riesgo o confirmar 

el diagnóstico de TEA (Wang, et al., 2015). 

Por tanto, en la práctica clínica actual la detección del riesgo de TEA se basa en la 

confirmación de signos de alarma asociados al trastorno y la evaluación de los comportamientos 

observados, utilizando para ello diversos sistemas y herramientas de cribados propuestos por 

diferentes grupos de investigación, para luego poder ser remitidos con premura a una evaluación 

diagnóstica especializada, iniciando la intervención temprana desde su detección (Cox, et al., 

1999), proporcionando terapia especializada y apoyo a la familia para reducir el estrés y la angustia 

(Cox, et al., 1999; Filipek, et al., 2000). 

La profundización de los estudios que se han realizado del neurodesarrollo del TEA y sus 

rasgos conductuales, hace que, pese a no contar con “marcadores biológicos”, podamos contar con 

“marcadores conductuales” específicos del autismo observables a los pocos meses de edad 

(Muñoz-Yunta, et al., 2006). 
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3.2. Signos de Alarma del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Diferentes grupos de investigación a través del tiempo han propuesto sistemas de detección 

temprana de TEA en base a los criterios diagnósticos y a los signos de alarma del trastorno 

identificados mediante el análisis de historias clínicas, estudios retrospectivos a través de videos 

familiares o entrevista a padres, estudios longitudinales, etc. 

Se entiende que un signo de alarma es la expresión clínica de una desviación del patrón 

normal del desarrollo. No supone necesariamente la presencia del trastorno, pero es una alarma, 

una alerta que obliga a hacer un seguimiento evolutivo más exhaustivo del niño (Comisión 

Nacional de Protección Social en Salud, 2013). 

Algunos niños con TEA muestran signos desde los primeros meses de vida (Zwaigenbaum, 

Bryson, et al., 2005), mientras que otros los presentan a los 24 meses o después (Siegel, 1999). 

Algunos niños con TEA aparentemente tienen un desarrollo normal hasta los 18 o 24 meses de 

edad, posteriormente, pierden destrezas o dejan de adquirirlas. A continuación, se presentan 

algunos ejemplos de signos de alarma asociados al TEA (Centros para el Control y la Prevención 

de Enfermedades [CDC], 2021; Johnson, 2004). 

 
Tabla 3.- Signos de alarma de TEA según áreas de desarrollo 

 

Áreas Signos de Alarma 

Relacionados a las 

destrezas sociales. 

 No responder al nombre para cuando tienen 12 meses de edad. 
 No jugar juegos de simulación (jugar “a darle de comer” a un muñeco) 

para cuando llegan a los 18 meses de edad. 

 Evitar el contacto visual. 

 Preferir jugar solos. 

 No compartir intereses con los demás. 

 Interactuar únicamente para llegar a una meta deseada. 

 Tener expresiones faciales apáticas o inadecuadas. 

 Evitar o resistirse al contacto físico. 

 No sentir el consuelo que le dan otras personas cuando están 

angustiados. 
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 Tener dificultades para comprender los sentimientos de otras 

personas. 

Relacionados con la 

comunicación. 

 Presentar un retraso en las destrezas del habla y el lenguaje. 

 Repetir palabras o frases una y otra vez (ecolalia). 

 Invertir los pronombres (p. ej., decir “tú” en lugar de “yo”). 

 Dar respuestas no relacionadas con las preguntas que se les hace. 

 No señalar ni responder cuando se les señala algo. 

 Usar pocos o ningún gesto (p. ej., no decir adiós con la mano). 

 Hablar con un tono monótono, robótico o cantado. 

 No jugar juegos de simulación (p. ej., no jugar “a darle de comer” al 

muñeco). 

 

Relacionados con 

intereses y 

comportamientos 

pocos habituales 

 Formar líneas con juguetes u otros objetos. 
 Jugar con los juguetes de la misma forma todas las veces. 

 Mostrar interés por partes de los objetos (p. ej., las ruedas). 

 Ser muy organizados. 

 Irritarse con los cambios pequeños. 

 Tener intereses obsesivos. 

 Tener que seguir determinadas rutinas. 

 Aletear las manos, mecerse o girar en círculos. 

 Tener reacciones poco habituales al sonido, el olor, el gusto, el 

aspecto, el tacto o el sonido de las cosas. 

 

Fuente: (CDC, 2021; Johnson, 2004). 

 

 

Tabla 4.- Signos de alarma de TEA según la edad 

 

Edad Interacción social y comunicación Intereses y comportamientos poco 

habituales 

A partir de 2 meses Ausencia de contacto visual o 

contacto pobre. 

Procesamiento Sensorial inadecuado: 

Hipersensibilidad a los estímulos. 

(Ej.: Intolerancia a las texturas de 

determinados alimentos, ropa, ruidos, 

olores). 

Hiposensibilidad a los estímulos. (Ej.: 

Falta de percepción al dolor.) 
  Alteración a la capacidad de 

regulación del arousal: Llanto, 

rabietas,  reacciones  emocionales 

intensas sin motivo aparente o Apatía 

e inhibición con hipersomnia. 

A partir de 3 meses Ausencia de sonrisa social. 

Únicamente se da como acto reflejo 

o provocada por cosquillas. 

 

A partir de 5 meses Preferencia por objetos más que por 

personas. 

Preferencia por rutinas sin cambios, 

conductas repetitivas, poca 

variabilidad. 
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A partir de 6 meses Ausencia de inicio y/ o respuesta a la 

relación. No comparte experiencias, 

intereses, actividades 
con otras personas. 

Auto sensorialidad o movimientos 

estereotipados 

 Ausencia de Balbuceo. Pocas 

expresiones faciales y no dirigidas. 

 

A partir de 8 meses Sin reacción ante la presencia de 

extraños. 

 

A partir de 9 meses Relación al extraño y permanencia 

del objeto 

 

 Ausencia de iniciación y/o respuesta 

espontánea de atención conjunta 

para dirigir la atención del otro hacia 

un objeto fuera de su alcance. 

 

 
Ausencia de referencia social 

(búsqueda intencional de 

información acerca de los 

sentimientos de otros para ayudar a 

explicar el significado de 

circunstancias) acontecimientos 

 

A partir de 12 meses Ausencia de imitación. 
 

 Ausencia de respuesta a su nombre  

 Ausencia de uso espontáneo de 

gestos y/o de la acción de señalar 

para compartir el interés hacia un 
objeto con el adulto. 

 

Fuente: (CDC, 2021; Johnson, 2004; Acquarone, 2007) 

 
 

3.3. Niveles de Detección Temprana del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
En 1999, considerando la importancia de la detección temprana y diagnóstico del TEA, la 

Sociedad de Neurología Infantil y la Academia Americana de Neurología de E.E.U.U. propusieron 

formular los Parámetros Prácticos para el Diagnóstico y la Evaluación del Autismo uniéndose en 

total, nueve organizaciones profesionales (Academia Americana de Audiología, Academia 

Americana de Psiquiatría del Niño y el Adolescente, Academia Americana de Médicos de Familia, 

Academia Americana de Neurología, Academia Americana de Pediatría, a la Asociación 

Americana de Terapia Ocupacional, Asociación Americana de Psicología, Sociedad Americana 
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de Psicología, Asociación Americana de Audición y Lenguaje, Sociedad de Neurología Infantil, 

Sociedad para la Pediatría Comportamental y del Desarrollo, y Sociedad para la Pediatría del 

Desarrollo) y cuatro organizaciones de padres, con coordinación del Instituto Nacional de Salud 

(Filipek, et al., 2000). 

Para ello, realizaron un análisis sistemático de aproximadamente 2500 artículos relevantes 

sobre detección temprana y diagnóstico de TEA, concluyendo que la detección y el diagnóstico de 

TEA requería de dos niveles (Filipek, et al., 2000): 

Nivel 1: Vigilancia Evolutiva de Rutina y Detección Específica del Autismo. 

Nivel 2: Diagnóstico y Evaluación del Autismo. 

Siguiendo la línea de la Sociedad de Neurología Infantil de EE. UU., el Grupo de Estudio 

de los Trastornos del Espectro Autista (GETEA) del Instituto de Salud Carlos III (Ministerio de 

Sanidad y Consumo) de España, también realizó un consenso sobre los parámetros prácticos y el 

proceso a seguir con el objetivo de garantizar una detección temprana y eficaz de individuos con 

TEA (Muñoz-Yunta, et al., 2006; Grupo de Estudio de los Trastornos del Espectro Autista 

[GETEA], 2005). 

El consenso al que se llegó es que el proceso de detección del TEA se compone de dos 

niveles y culmina con un tercer nivel correspondiente al diagnóstico: 

Nivel 1: Vigilancia del Desarrollo. 

 

Nivel 2: Detección Temprana Específica. 

Nivel 3: Proceso de Diagnóstico 
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En base a los consensos de parámetros de detección temprana y diagnóstico de niños con 

TEA desde las organizaciones de expertos de EE. UU. y de España, se presenta una explicación 

de cada uno de los niveles del proceso. 

3.3.1. Nivel I: Vigilancia del Desarrollo 

 
Corresponde al seguimiento rutinario del desarrollo evolutivo que debe efectuarse a todos 

los niños con la finalidad de identificar aquellos con riesgo de retraso o desviación en su 

neurodesarrollo y posibilidad de presentar cualquier tipo de trastorno (Filipek, et al., 2000; Muñoz- 

Yunta, et al., 2006). 

La vigilancia del desarrollo infantil debe realizarse de forma rutinaria tanto dentro de un 

programa de seguimiento de los niños desde el sector sanitario por el pediatra u otro profesional 

de la salud, como en los centros de desarrollo infantil o el sector educativo por los terapeutas, 

educadores o cuidadores. 

Deben considerarse los factores de riesgo prenatal y perinatal biológicos y psicosociales 

que presente el niño, los antecedentes familiares (pariente con TEA u otro trastorno), síndrome 

genético, etc. (Muñoz-Yunta et al., 2006). También, es importante registrar las conductas que 

preocupan los familiares. 

Se debe aplicar escalas de desarrollo en los primeros años de vida a todos los niños. Para 

la detección del riesgo de TEA es importante que la vigilancia se realice a los 12 meses, 24 meses 

y posteriormente, entre los 4 y 5 años. 

Muñoz-Yunta y otros (2006) sugieren la aplicación de las siguientes escalas de desarrollo 

que han sido validadas en España: 
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Inventario de Desarrollo Battelle (Battelle Developmental Inventory-BDI) (Newborg, 

1988): Es una batería que evalúa las habilidades fundamentales del desarrollo en niños entre el 

nacimiento y lo ocho años. Debe ser usado por profesionales como psicólogos clínicos, logopedas, 

fisioterapeutas, educadores especiales que puedan determinar las habilidades funcionales de niños 

con o sin discapacidad. Sus 341 ítems están agrupados en cinco áreas; personal/social, adaptativa, 

motora, comunicación y cognitiva. Cuenta también con un cribado formado por 96 ítems 

seleccionados entre los 341. 

Escala de Evaluación del Desarrollo Bayley II (Bayley Scales of Infant Development II) 

(Bayley, 1993). Es un conjunto de escalas de valoración estandarizadas para evaluar el desarrollo 

cognitivo, psicomotor, comportamiento de niños entre 1 y 42 meses. El tiempo de aplicación varía 

entre 25 a 35 en niños menores de 15 meses, y de 45 a 60 minutos en mayores de dicha edad. En 

la actualidad, existe una nueva versión, Escala de Evaluación del Desarrollo Bayley III (Bayley 

Scales of Infant Development III) (Bayley, 2006). A diferencia de la versión anterior, la escala 

Cognitiva es independiente de la escala de Lenguaje, e incluye la evaluación de las habilidades del 

niño para el juego no relacional en solitario como el juego social simbólico. La edad mínima para 

su uso disminuyó a 16 días de vida. Se actualizaron los baremos, se simplificó las reglas de 

aplicación, se cambiaron y aumentaron ítems con la finalidad de mejorar sus propiedades 

psicométricas y ser de mayor utilidad clínica. 

 

Como cuestionarios de desarrollo para padres, se sugieren las siguientes herramientas: 

 
 

Ages and Stages Questionnaire-ASQ (Bricker & Squires, 1999): Consiste en un 

cuestionario para padres de niños desde el nacimiento hasta los 3 años. Tiene instrucciones claras. 
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Cada formulario cuenta con 10 a 15 ítems cada uno, diferenciados por cada rango de edad. Está 

bien estandarizado y validado, con buena sensibilidad y excelente especificidad. 

 

Ages and Stages Questionnaire: Social Emotional- ASQ:SE (Bricker & Squires, 2000): Se 

centra únicamente en el desarrollo socioemocional de niños pequeños. 

 

Parent’s Evaluation of Developmental Status-PEDS. - (Glascoe, 1998) : Los padres deben 

responder a 10 preguntas. Los clínicos, educadores, o cuidadores pueden puntuar e interpretar los 

resultados en 2 minutos. Ha sido validado y estandarizado presentando sensibilidad para problemas 

en el desarrollo y especificidad para el desarrollo normal entre 70 y 80%. 

Escalas Brigance (Brigance, 1978): Consiste en siete formularios, cada uno para un rango 

de 12 meses, desde los 21 hasta los 90 meses de edad. Tiene ítems sobre habilidades académicas 

tempranas, incluyendo habla, lenguaje, motricidad fina y gruesa, motricidad fina, conocimientos 

generales. Está estandarizada y validada, con buena sensibilidad y especificidad. 

Inventarios de Desarrollo Infantil (CDIs) (Ireton, & Glascoe, 1995): incluyen tres 

cuestionarios con 60 ítems cada una (desde el nacimiento hasta los 21 meses de edad; desde los 15 

a los 36 meses de edad; y desde los 36 hasta los 72 meses de edad). Se aplica en 5 a 10 minutos. 

No requiere de un profesional para su aplicación, los padres pueden auto administrarlo. Detectan 

problemas en el lenguaje, la motricidad, la cognición, problemas pre académicos, sociales, en la 

autoayuda, conductuales y de salud. Tiene excelente sensibilidad y buena especificidad. 

Ante la sospecha razonable que el niño no cumple con hitos de desarrollo de acuerdo con 

su edad o presenta desviación de su desarrollo y signos de alarma asociados a TEA, se pasa al nivel 

II. Aunque aún no se ha confirmado el diagnóstico, es importante que se derive a los niños 
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detectados con retraso o con signos de alarma en el nivel I a intervención temprana. 

3.3.2. Nivel II: Detección Temprana Específica. 

 
En este nivel se administran instrumentos diseñados por diversos grupos de investigación 

basados en los criterios diagnósticos del trastorno de la época y signos de alarma relacionadas con 

TEA a aquellos niños detectados con desarrollo atípico en el nivel I. El objetivo es realizar en un 

tiempo corto una detección más específica del riesgo de TEA y diferenciarlo de los otros trastornos 

del neurodesarrollo, para derivarlo con premura a la intervención temprana especializada para el 

trastorno. Es, por tanto, indispensable que la o las herramientas seleccionadas muestren alto nivel 

de validez garantizando la alta probabilidad del posterior diagnóstico de TEA. 

Debido a que muchos niños que desarrollan TEA presentan un neurodesarrollo típico 

durante el primer año de vida, y en otros casos, las alteraciones del neurodesarrollo en esos 

primeros 12 meses suelen ser inespecíficas, dificultando el reconocimiento por parte de los padres 

y profesionales como el pediatra (Muñoz-Yunta, et al., 2006), muchos autores sugieren la 

aplicación de estos instrumentos de detección específica directamente convirtiéndolos como de 

nivel I. 

3.3.3. Nivel III: Proceso de Diagnóstico y Evaluación 

 
Este nivel debe ser llevada a cabo por profesionales especializados y con experiencia en el 

diagnóstico y tratamiento de niños con autismo. Consiste en el proceso de diagnóstico específico 

del Trastorno del Espectro del Autismo basándose fielmente en los criterios clínicos vigentes en el 

DSM-5 y CIE-11. En este nivel debe usarse instrumentos para el diagnóstico reconocidos por su 

alta sensibilidad y especificidad para el TEA. Pueden consistir en escalas, entrevistas, 

observaciones estructuradas y cuestionarios. 

Los instrumentos más utilizados en el proceso de titulación son: 
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Childhood Autism Rating Scale-CARS (Schopler, et al., 1986) Es una entrevista 

estructurada de 15 ítems para valorar el autismo infantil en niños de más de dos años. Cada ítem 

consta de una escala de 7 puntuaciones que indica el grado en que la conducta del niño se desvía 

del rango de edad correspondiente. Permite identificar el nivel de severidad (severo, moderado, 

ligero). La duración de su aplicación es de 30 a 45 minutos. En la actualidad existe ya una nueva 

versión del instrumento (Schopler, et al., 2010). 

Autism Diagnostic Interview Revised-ADI-R.- (Lord, et al., 1994; Rutter, et al., 2003; 

Rutter, et al., 2006); Consiste en una entrevista clínica estructurada, compuesta por 93 preguntas 

dirigidas a padres o cuidadores de niños detectados con riesgo de TEA en los niveles anteriores. 

Permite una exploración profunda en las áreas del desarrollo comúnmente afectadas según los 

criterios diagnósticos del TEA: comunicación, lenguaje, juego, interacción social, conductas e 

intereses restrictivos y repetitivos. Se consulta sobre las conductas que presentan en la actualidad 

o anteriormente. Luego de aplicada la entrevista, se codifica y se realiza un algoritmo que orienta 

el diagnóstico del TEA y la evaluación de la situación actual. Su aplicación requiere de al menos 

3 horas en la versión completa y 1 hora en la reducida en el que sólo se consulta ítems que forman 

parte del algoritmo. 

Ha demostrado ser útil en el diagnóstico y en la evaluación, ayudando a diseñar programas 

de intervención acorde a las características específicas de niño evaluado. Se basa en los criterios 

diagnósticos del DSM-4-TR (APA, 2000). 

Tabla 5.- Áreas que evalúa el ADI-R 

 
Área Ítems 

A. Alteraciones cualitativas de la 

interacción social recíproca 

A1. Incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 

regulación de la interacción sociales. 

A2. Incapacidad de desarrollar relaciones con pares. 

A3. Falta de goce o placer compartido. 
A4. Falta de reciprocidad socioemocional. 
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B. Alteraciones cualitativas en 

la comunicación 

B1. Falta o retraso del lenguaje hablado e incapacidad 

para compensar esta falta mediante gestos. 

B2. Incapacidad relativa de poder iniciar o sostener un 

intercambio durante una conversación. 

B3. Habla estereotipada, repetitiva o idiosincrásica. 

B4. Falta de juego imaginativo o juego social imitativo, 

espontáneo y variado. 

 

 C. Patrones de conducta 

restringidos, repetitivos y 

estereotipados 

C1. Preocupación absorbente o patrón de interés 

circunscrito. 

C2. Adhesión aparentemente compulsiva a rutinas no 

funcionales. 

C3. Manierismos motores estereotipados y repetitivos. 

C4. Preocupación con partes de objetos o elementos no 

funcionales de los materiales. 

 

Fuente: (Rutter, et al., 2006) 
 

Autism Diagnostic Observation Schedule-2-ADOS-2.- (Lord, et al., 2015; Lord, & Guthie, 

2015); Es una evaluación estandarizada y semiestructurada de la comunicación, la interacción 

social, el juego, el uso imaginativo de los materiales y las conductas restrictivas y repetitivas, 

dirigida a niños, jóvenes y adultos de los que se sospecha que presentan TEA. 

Es una revisión de la Escala de Observación para el Diagnóstico del Autismo (Lord, et al., 

2009), considerado el instrumento de referencia para la evaluación observacional y el diagnóstico 

del TEA (Kanne, et al., 2008); (Ozonoff, et al., 2005). Su tiempo de aplicación es entre 40 a 60 

minutos. 

Cuenta con cinco módulos de evaluación dirigidos a población diferente según su edad y 

el nivel de lenguaje expresivo: 

 

Tabla 6.- Módulos del ADOS-2 y población a la que va dirigida 

 
 Módulo Población a la que va dirigida  

 Módulo T Niños de 12 a 30 meses de edad con un nivel de lenguaje que abarca 

desde la ausencia de habla hasta el uso de expresiones simples. 

 

 Módulo 1 Niños con nivel de semejante al anterior, pero con edad de 31 meses 
o más. 

 

 Módulo 2 Persona de cualquier edad (incluyendo niños pequeños) con 
lenguaje de frases, pero sin fluidez verbal y niños con fluidez verbal 

menores de 3 años. 

 

 Módulo 3 Niños y adolescentes con lenguaje fluido que aún se encuentren en 

la edad de jugar con juguetes (menores de 16 años) 
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Módulo 4 Adolescentes a partir de los 16 años y adultos con fluidez verbal. 

 

Fuentes: (Lord, et al., 2015; Lord, & Guthie, 2015) 

 
 

Cada módulo está dividido en dominios con distintas actividades en contextos 

estandarizados que han sido diseñadas para la observación y evaluación de comportamientos que 

están directamente relacionadas con el diagnóstico de los TEA en distintos niveles de desarrollo y 

edades cronológicas (desde los 12 meses hasta la edad adulta). 

Los protocolos guían al examinador en la aplicación de las actividades, la codificación de 

las conductas observadas y el cálculo del algoritmo (Lord, et al., 2015). Además de la confirmación 

o no de TEA, en el nivel III se debe determinar si existe comorbilidad con otros trastornos como 

discapacidad intelectual o retraso del desarrollo, trastornos del lenguaje o del comportamiento, u 

otros trastornos del neurodesarrollo o psiquiátricos, genéticos o de otra índole, mediante la 

evaluación de un equipo multidisciplinario. 

Varios niños con discapacidad intelectual o retraso del desarrollo severo y profundo 

presentan conductas asociadas con TEA como los movimientos estereotipados y varios niños con 

TEA tienen además discapacidad intelectual o retraso en su desarrollo. Es necesario una 

evaluación multidisciplinaria integral en el que participe el psicólogo, logopeda, terapeuta 

ocupacional, de modo que no sólo se confirme TEA, sino que también se defina su nivel de 

severidad, su subtipo según el CIE 11, se identifique sus características particulares, fortalezas y 

debilidades para el adecuado diseño del programa de intervención temprana. 

Una vez diagnosticado e ingresado al programa de intervención temprana, se deberá 

evaluar periódicamente el desarrollo del niño, en especial en aquellas áreas más afectadas en el 

trastorno (comunicación, interacción social y conducta), haciendo partícipe del proceso a los 

padres y cuidadores. 
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Capítulo 4.- Planteamiento del Problema, Objetivos, Preguntas de Investigación 

 

4.1. Justificación 

 
Como se ha mencionado, la detección temprana del riesgo de presentar TEA en los 

primeros 48 meses de vida permite el oportuno diagnóstico e intervención temprana, aprovechando 

la alta plasticidad cerebral presente en los primeros años, logrando mejorar su funcionamiento y 

pronóstico e incluso disminuyendo conductas asociadas al trastorno (Artigas-Pallarés, 2007; 

Dawson, 2008; Dawson et al., 2012; Eaves & Ho, 2004; Fernell, et al., 2013; Hirase & Shinohara, 

2014; Yvonne et al., 2004; Zwaigenbaum, Bauman et al., 2015). 

Pese a no existir marcadores biológicos (Wang, et al., 2015), la profundización de los 

estudios del neurodesarrollo del TEA ha permitido identificar signos de alarma que pueden ser 

considerados como “marcadores conductuales” observables a temprana edad (Muñoz-Yunta, et al., 

2006). Para identificar oportunamente esos marcadores, es necesario que los países cuenten con 

un sistema de detección temprana de TEA de tres niveles adaptado y validado en la población a la 

que va dirigida. 

En el caso de Ecuador, se han realizado pocos estudios de validación de instrumentos de 

detección temprana de TEA. Alvear (2013) realizó la validación del Checklist for Autism in 

Toddlers CHAT en una pequeña muestra de 25 padres de familia en Ecuador y López-Chávez 

(2016) realizó un estudio piloto para la validación del Cuestionario de Comunicación Social 

(SCQ), como instrumento de screening para la detección del Espectro Autista en una población de 

80 niños/as con diagnóstico de Autismo y Síndrome de Asperger y 80 sin TEA, usando como Gold 

estándar al ADOS y el ADI-R  Sin embargo, el instrumento no pasó por una adaptación 
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transcultural previo a su aplicación (López-Chávez, 2016) y el estudio se vio afectado por 

deficiencias metodológicas (Alonso, et al., 2020). 

La Guía de Práctica Clínica (GPC) “Trastornos del Espectro Autista en niños y 

adolescentes: detección, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento”, aprobada 

mediante el Acuerdo Ministerial Nro. 0127-2017, de fecha 31 de agosto de 2017 por el Ministerio 

de Salud Pública del Ecuador, sugiere el uso del DENVER II y el M-CHAT en el primer nivel de 

atención, y para el segundo y tercer nivel de atención en salud utilizar el M-CHAT. La guía 

presenta un error al describir la estructura del M-CHAT, mencionando que está compuesta por dos 

secciones, una para padres (nueve preguntas) y otro para el explorador (cinco preguntas) 

(Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017, pág. 20), características que corresponden a otro 

instrumento de detección, el CHAT (Baron-Cohen, et al., 1992). 

En la página 15, se señala que la actualización del GPC se realizará a partir de la fecha de 

publicación, cada tres años, o según avances científicos del tema. Han transcurrido cinco años 

desde su publicación, durante este tiempo, se ha publicado la nueva Clasificación Internacional de 

Enfermedades-CIE 11 (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2018) con modificaciones en el 

criterio del trastorno, vigente desde el 1 de enero de 2022. Por otro lado, los instrumentos sugeridos 

no han sido adaptados a las características culturales y lingüísticas del país, ni validado y 

estandarizado en población ecuatoriana. 

Aplicar un instrumento de detección o evaluación con traducción simple en una población 

y contexto diferente a la de su origen, pudiera conducir a una interpretación errónea. Es necesario 

adaptarlo a las características culturales, sociales, de lengua y otros aspectos y comprobar su 

validez en la nueva población (Kimple, et al., 2014). 
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La cultura hace referencia al conjunto de modos de vida y costumbres, conocimientos y 

grado de desarrollo artístico, científico e industrial dentro de un grupo social en un periodo 

específico (Real Academia Española, 2022), que se transforma de acuerdo a la época, el espacio 

geográfico y dinámica interna (Arias, 2002). Una palabra puede tener diferente significado para 

diversas poblaciones. La forma de expresar una idea y de interpretarla dependerá de su cultura 

(Antón, 2010). 

Ecuador tiene 17’888.474 habitantes (Banco Mundial, 2022), de los cuales, el 32,3% se 

encuentran en condición de pobreza y el 14,7% en pobreza extrema (Instituto Nacional de 

Estadística y Censo del Ecuador [INEC], 2021); por tanto, la mayoría no cuenta con los recursos 

necesarios para la evaluación oportuna en servicios privados. Ante ello, es necesario contar con 

un adecuado sistema de detección temprana del TEA público compuesto por instrumentos 

adaptados transculturalmente a la población a la que va dirigida, que pueda ser aplicado a bajo 

costo y demuestre validez, garantizando la correcta equivalencia intercultural (Muñiz, et al., 2013). 

Actualmente, el Ministerio de Salud Pública se encuentra revisando el GPC. El presente 

trabajo pretende contribuir con una propuesta de un sistema de detección temprana de TEA idóneo, 

traducido, adaptado, estandarizado y validado en población ecuatoriana. Siendo el Ecuador un 

país pequeño pero compuesto por culturas muy diversas, debido a su historia de migraciones, 

características geográficas y climáticas, la propuesta está adaptada, validada y estandarizada en 

población de la ciudad más grande del país, Guayaquil. 

 
Para conseguirlo, surgieron las siguientes preguntas: 

 
¿Qué sistemas e instrumentos de detección temprana de TEA existen a nivel mundial? 

 

¿Cuáles son los sistemas e instrumentos de detección temprana de TEA en los países de 

Latinoamérica? 
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¿Qué instrumentos de los existentes serían los más pertinentes para su uso en población ecuatoriana 

(guayaquileña)? 

¿Cómo sería la adaptación transcultural de los instrumentos que se consideren más idóneos para 

su uso en el Ecuador (Guayaquil)? 

¿Cómo debería ser un sistema de detección temprana de TEA en un país como Ecuador, y de 

manera más específica, en Guayaquil? 

¿Cuál sería el resultado de la validación del sistema de detección temprana de TEA adaptado 

propuesto? 

 

4.2. Problema de Investigación 

 
Necesidad de un sistema de detección temprana del Trastorno del Espectro del Autismo, 

conforme a los criterios diagnósticos vigentes, adaptado transculturalmente y validado en 

población ecuatoriana en condición de pobreza, que permita detectar el riesgo de presentar el 

trastorno en niños entre 12 a 48 meses de edad, para su oportuna evaluación diagnóstica e 

intervención temprana. 

 

4.3. Objetivos 

4.3.1. Objetivo General. 

 
Proponer un sistema de detección temprana de trastorno espectro del autismo-TEA (12 a 

48 meses de edad) adaptado, estandarizado y validado a las características de la población 

guayaquileña. 

4.3.2. Objetivos Específicos. 

 
1) Identificar los sistemas de detección temprana de TEA a nivel mundial y en los países de 
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Latinoamérica. 

2) Analizar los instrumentos de detección temprana de TEA registrados en la literatura científica 

(criterios utilizados, propiedades psicométricas, validaciones en diversos países y poblaciones). 

3) Seleccionar los instrumentos de detección temprana de TEA idóneos para su uso en población 

ecuatoriana (guayaquileña). 

4) Realizar la traducción de instrumentos seleccionados y adaptarlos a las características 

culturales de la población de Guayaquil, Ecuador. 

5) Diseñar y validar un sistema de detección temprana de TEA adaptado para la población 

guayaquileña. 

 

4.4. Estructura General de la Tesis 

 
Para el cumplimiento de los objetivos de este trabajo de investigación, se establecieron ocho 

fases: 

Tabla 7.- Fases del proyecto de tesis y capítulo 
 

Fase Detalle Capítulo de la tesis 

Fase 1 Marco teórico: Definición actualizada del TEA, prevalencia, 

etiología, factores de riesgo; neurodesarrollo típico, atípico 

y del TEA, detección precoz, su importancia e intervención 

temprana. 

1, 2, 3 

Fase 2 Planteamiento del problema, justificación, objetivos y 

preguntas de investigación. 

4 

Fase 3 Análisis de los sistemas e instrumentos de detección 

temprana de TEA registrados en la literatura científica 

(criterios utilizados, propiedades psicométricas, 

validaciones en diversos países y poblaciones). 

5 

Fase 4 Definición de la situación actual de la detección temprana de 

TEA en el mundo, América Latina y el Ecuador. 

6 

Fase 5 Selección de instrumentos de detección temprana de TEA 

idóneos para el Ecuador. 
7 
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Fase 6 Traducción y adaptación transcultural de los instrumentos 

seleccionados y adaptarlos a las características culturales de 

la población de Guayaquil, Ecuador. 

8 

Fase 7 Diseño y validación de la propuesta de sistema de detección 

temprana de TEA en población guayaquileña (fase 

experimental). 

9 

Fase 8 Resultados, discusión y conclusiones. 10 

 

 

 

A continuación, se presenta gráficamente (Fig. 2) el proceso de la investigación que se 

describe en la presente memoria: 
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Figura 2.- Estructura general de la tesis 
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Capítulo 5. - Sistemas e Instrumentos de Detección Temprana del Trastorno del Espectro 

 

del Autismo 

 

5.1. Sistemas de Detección Temprana del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Europa ha sido pionera en el desarrollo de propuestas para la creación de sistemas de 

detección temprana de TEA. Hace más de 20 años Baron-Cohen y otros (1992) diseñaron el primer 

instrumento de tipo cribado con el objetivo específico de detectar los signos de alarma de TEA en 

niños menores de 24 meses, denominado Checklist for Autism in Toddlers ( CHAT; Baron-Cohen, 

et al., 1992). Posteriormente, el Reino Unido se diseñó el ASQ (Autism Screening Questionnaire; 

Berument, et al., 1999), modificado y denominado SCQ (Social Communication Questionnaire; 

Rutter, et al., 2003), el CBCL 1.5-5 (Child Behavior Checklist 1.5-5; Achenbach & Rescorla, 

2000), el Q-CHAT (Quantitative-Checklist for Autism in Toddlers; Allison, et al., 2008). 

Otros países de Europa también han diseñado instrumentos de detección temprana de TEA 

tales como el ESAT (Early Screening Autistic Traits Questionnaire) creado en Holanda por 

científicos del Instituto Holandés de Neurociencias (Swinkels et al., 2006), el CESDD (Checklist 

for Early Signs of Developmental Disorders ) desarrollado en Bélgica (Dereu, et al., 2010), el CS- 

TSA (Chestionarul de Screening pentru Tulburări de Spectru Autist de Rumanía; David, et al., 

2013) SEEK I y II (Screening for Infants with Developmental Disorders Rating Scale) propuestos 

por el Instituto Karolinska de Suecia (Persson, et al., 2006) y el TIDOS (Three-item direct 

observation screen test) propuesto desde Turquía (Oner, et al., 2013). 

Para el año 2014, Europa contaba con 18 sistemas de detección temprana de TEA, 

utilizando más de 20 instrumentos desarrollados en Europa o en otros países fuera del continente 

(García-Primo, et al., 2014). 
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Los sistemas de detección propuestos en Europa que han incluido instrumentos 

desarrollados en países fuera de Europa como por ejemplo el M-CHAT de origen estadounidense 

aplicado en España (Canal-Bedia, et al., 2011), Suecia (Nygren, et al., 2012), Noruega (Stenberg, 

et al., 2014), Francia (Baduel, et al., 2017), han requerido traducir, adaptar culturalmente y validar 

los instrumentos en el país donde se pretende aplicar. 

En los últimos años la detección temprana de TEA en Europa ha tenido cada vez mayor 

interés, no sólo desde la comunidad científica sino también de los colegios profesionales y los 

sistemas de salud pública de los países, con el fin de brindar mejor calidad de vida a los niños con 

TEA y sus familias (Magán-Maganto, et al., 2017). 

Ante el aparente aumento de la prevalencia del TEA, el Parlamento de la Unión Europea 

adoptó en el 2015 la Declaración Escrita sobre el Autismo, en el que se solicita se desarrolle una 

estrategia europea que apoye la detección y el diagnóstico del autismo en todos los países de 

Europa y promueva la intervención temprana. La Dirección General de Salud y Seguridad 

Alimentaria de la Comisión Europea fundó Autism Spectrum Disorders in the European Union 

ASDEU para promover la adecuada detección e intervención temprana de niños con TEA en los 

países de la Unión Europea (ASDEU, s.f.). 

En el marco de la red ASDEU, Bejarano-Martín y colaboradores (2021) llevaron a cabo un 

estudio con el objetivo de conocer la relación entre el Producto Interno Bruto (PIB) de los países 

europeos, el acceso y calidad de los servicios de detección y diagnóstico e intervención temprana 

de niños pequeños con TEA y cómo esa relación explica la satisfacción de las personas con TEA 

y su familia. El fin del estudio es proporcionar información a los responsables de políticas púbicas 

tanto nacional como europeo, para mejorar las condiciones. Para ello, se realizaron 20 grupos 

focales en 10 países europeos. Con el estudio se demostró que las personas con TEA pertenecientes 
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a familias con alto nivel socioeconómico son detectados y diagnosticados antes que las que 

corresponden de niveles inferiores. Además, reportaron mayor satisfacción de los servicios de 

detección, diagnóstico e intervención temprana para niños con TEA. Para la recogida de 

información se diseñaron dos encuestas que se distribuyeron vía virtual, una dirigida a las familias 

con un niño con TEA y otra para profesionales que trabajan o han trabajado con personas con TEA 

y sus familias. Se consultó sobre el nivel de satisfacción, edad de acceso, etc. Se realizó análisis 

de regresión multinomial para comparar las distintas regiones de Europa según el PIB: PIB bajo 

(menos de 20.000 euros), PIB medio (20.000 a 30.000 euros), PIB alto (30.000 a 40.000), PIB muy 

alto (más de 40.000 euros). 

Como resultado, el 60,2% de los encuestados informó estar satisfecho con los servicios. En 

las regiones con PIB bajo o medio, presentaron mayor tendencia en otorgar calificaciones bajas a 

los servicios de detección, diagnóstico e intervención temprana que aquellos que pertenecen a 

regiones con mayor PIB. Las regiones con menores ingresos reportaron con mayor frecuencia 

retrasos en el acceso a los servicios. Un predictor de satisfacción de los servicios para las familias 

y profesionales en todas las regiones fue que el tiempo de espera para acceder a los servicios de 

salud sea menor a 6 meses (Bejarano-Martín, et al., 2021). 

 

5.2. Instrumentos de Detección Temprana del Trastorno del Espectro del Autismo 

 
Con la finalidad de seleccionar los instrumentos de detección más adecuados, se realizó 

una revisión literaria en bases de datos de artículos publicados en revistas científicas, libros o 

capítulos de libros. Se identificaron varias herramientas de cribados existentes para detectar niños 

con riesgo de trastorno del espectro del autismo. 
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Se hizo un análisis de sus características, considerando el nivel de detección al que 

corresponde, criterio diagnóstico vigente en la época que fue diseñado, propiedades psicométricas, 

forma y tiempo de administración, país de origen y estudios de adaptación transcultural. 

5.2.1. Instrumentos de Detección Temprana de TEA y el Nivel de Detección. 

 
Los instrumentos de detección temprana de TEA pueden ser utilizados en el nivel I como 

parte de la vigilancia del desarrollo, o en el nivel II para una detección específica del riesgo de 

TEA, diferenciándolo de los otros trastornos del neurodesarrollo. 

A continuación, se presentan los cribados identificados en la literatura científica, 

clasificados según el nivel de detección al que corresponden conforme lo definen sus creadores o 

los autores de las publicaciones científicas, detallando el tiempo de aplicación requerido. 

 

Tabla 8.- Herramientas de detección temprana de TEA del Nivel I 
 

Nombre de Herramienta Nro. 

Ítems 

Tiempo de 

Aplicación 

Referencia 

Autistic Behavioral Indicators 

Instrument-ABII 

18 ítems en 3 

subescalas 

(Social, 

sensorial y 

conducta) 

30 min (Ward., & Gilmore, 2010) 

Autism Observation Scale for 

Infants-AOSI 

18 ítems 10 min (Bryson, et al., 2008) 

Baby and infant screen for 

children with autism traits- 

BISCUIT I 

62 ítems 15 min (Matson, et al., 2009) 

Brief Infant-Toddler Social and 

Emotional Assessment – 

BITSEA 

42 ítems 5-7 min (Briggs-Gowan, et al., 2004) 

Child Behavior Checklist 1.5-5- 

CBCL-1.5-5 

99 ítems 15-20 min (Achenbach & Rescorla, 

2000) 

Checklist  for  Early  Signs  of 

Developmental Disorders- 

CESDD 

25 ítems 15 min (Dereu, et al., 2010) 
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Communication and Social 

Behavior Scale-Infant and 

Toddlers Checklist- the Infant- 

Toddler Checklist - CSBS-DP- 

ITC 

24 ítems en 7 

áreas 

5-10 min (Wetherby, et al., 2008) 

Checklist for Autism in Toddlers 

– CHAT 

5 ítems de 

observación, 

9 ítems 

cuestionario a 

padres 

5-10 min (Baron-Cohen, et al., 1992) 

Checklist for Autism in Toddlers 

for Chinese Children - CHAT 23 

Sección de 

preguntas 

(MCHAT) y 

sección 

observacional 

(CHAT) 

10 min (Wong, et al., 2004) 

Early Screening Autistic Traits 

Questionnaire – ESAT 

4 preguntas 

del pediatra, 14 

ítems, visita a 

domicilio. 

10 min (Swinkels et al., 2006) 

First Year Inventory – FYI 63 ítems 10 min (Reznick, et al., 2007) 

Modified Checklist for Autism in 

Toddlers - M-CHAT 23 

23 ítems 5-10 min (Robins, et al., 1999) 

Modified Checklist for Autism in 

Toddlers 6 ítems críticos 

M-CHAT 6 

6 ítems 

críticos 

5 min (Robins, et al., 2001) 

Modified Checklist for Autism in 

Toddlers Revisado - M-CHAT-R 

20 ítems 

seleccionados 

5-10 min (Robins & Dumont- 

Mathieu, 2014) 

Pictorial Autism Assessment 

Schedule – PAAS 

21 ítems 15-20 min (Perera, et al., 2017) 

Pervasive  Developmental 

Disorders Screening Test - 

PDDST-I 

22 ítems 10 min (Siegel, 2004a) 

Cuestionario de Desarrollo 

Psicológico-1 PDQ-1 

10 ítems 5-10 min (Zahorodny et al., 2018) 

Parent’s Observational Screen- 

POSI 

7 ítems 5 min (Smith, et al., 2013) 

Quantitative-Checklist for 

Autism in Toddlers - Q-CHAT 

25 ítems 5-10 min (Allison, et al., 2008) 
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The Social Attention and 

Communication Study - SACS 

8 ítems 5 min (Barbaro & Dissanayake, 

2010) 

Screening questionnaire develop 

for Taiwan 

15 ítems 10-15 min (Tsai, et al., 2012) 

Screening for Infants with 

Developmental Disorders Rating 

Scale - SEEK I 

2 ítems 

cuestionario a 

padres, 4 

dimensiones de 

observación 

15-20 min (Persson, et al., 2006) 

Three-item Direct Observation 

Screen for autism spectrum 

disorder – TIDOS 

3 ítems 5-10 min (Oner, et al., 2013) 

Young Autism and other 

developmental  disorders 

Checkup Tool - YACHT-18 

Cuestionario a 

padres y 

observación 

10 min (Honda, et al., 2009) 

 

Tabla 9.- Herramientas de detección temprana de TEA del Nivel I 
 

 

Nombre de Herramienta 
Nro. 

Ítems 

Tiempo 

de 

                               Aplicación  

 

Referencia 

Autism Behavior Checklist- 

ABC 

57 ítems 15-20 min (Krug, et al., 1980) 

Autism detection in early 
childhood- ADEC 

16 ítems 10 – 15 min (Young, et al., 2007) 

The Autism Parent Screen for 
Infants- APSI 

26 ítems 10 – 15 min (Sacrey, et al., 2018) 

Autism Spectrum Assessment 

for Hispanic Children-ASA- 
HiCh. 

26 ítems - (Albores-Gallo et al., 2016). 

Autism Screening Questionnaire 
– ASQ 

40 ítems 15-20 min (Berument, et al., 1999) 

Battelle Developmental 
Inventory–Second Edition- BDI- 

2 

450 items 10-30 min (Sipes, et al., 2011) 

Behavior Development 

Screening for Toddlers- BeDevel 

18 ítems 

entrevista a 

padres, 

10 ítems de 

observación. 

15-20 min (Bong, et al., 2021) 

Checklist for Autism Spectrum 
Disorder- CASD 

30 ítems 15 min (Mayes, 2012) 

The Childhood Autism Spectrum 
Test-CAST 

39 ítems 10 min (Scott, et al., 2002) 
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Communication and Social 

Behavior Scale-Infant and 

Toddlers Checklist- Systematic 

Observation  of  Red  Flags  - 
CSBS-DP-SORF 

29 ítems --- (McCoy, et al., 2013) 

Chestionarul de 

pentru Tulburări 
Autist - CS-TSA 

 

de 
Screening 

Spectru 

10 preguntas a 

padres, 3 ítems 

de observación 

10 min (David, et al., 2013) 

Developmental Behavior 

Checklist-Early Screen- DBC- 

ES 

17 ítems 5-10 min (Gray & Tonge, 2005) 

Join Attention Observation- 
Schedule - JA-OBS 

 10 min (Nygren, et al., 2012) 

Modified Checklist for Autism 

in Toddlers 23 items-Follow Up 
- M-CHAT-F (23) 

23 ítems 5-10 min (Robins 

2006) 

& Dumont-Mathieu, 

Modified Checklist for Autism 

in Toddlers 6 items críticos - 

Follow Up - M-CHAT-F (6) 

6 ítems 5-10 min (Robins, et al., 2001) 

Modified Checklist for Autism 

in Toddlers -Follow Up Revisado 

- M-CHAT-R/F 

20 ítems 

seleccionados e 

ítems de 
seguimiento 

5-10 min (Robins 

2014) 

& Dumont-Mathieu, 

Protocolo de Observación 

Estructurada para la Detección 

de Autismo – OERA 

0-22 ítems (8 

pruebas 

estructuradas y 

14 valoración 

conductual en la 

evaluación). 

10-15 min (Carvalho, et al., 2014) 

Pervasive Developmental 

Disorders Rating Scale- PDDRS 

51 ítems: 22 

arousal, 

19 afecto, 
10 cognición 

60 min (Eaves, 1993, Eaves, et al., 2000; 

Williams, & Eaves, R, 2005) 

Pervasive Developmental 

Disorders Screening Test Etapas 

2 y 3 - PDDST-II 

3 etapas: etapa 1 

cuestionario a 

padres, etapa 2 

para trastornos 

del desarrollo, 

etapa 3 para 
autismo. 

10 min (Siegel, 2004b) 

POEMS Parent Observation of 

Early Markers Scale 

61 ítems 20 min (Feldman, et al., 2012) 

SCQ Social Communication 

Questionnaire 

40 ítems 15-20 min (Rutter, et al., 2003) 

SEEK II Screening for Infants 

with Developmental Disorders 

Rating Scale 

24 ítems de 

Observación en 

3 áreas: 

interacción, 

comunicación y 

coordinación, 9 

15-20 min (Persson, et al., 2006) 
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preguntas de 

ritmo y 
regulación. 

  

STAT The Screening Tool for 
 Autism in Two-Year-Olds  

12 actividades 20 min (Stone, et al., 2000) 

 

 

 

5.2.2. Instrumentos de Detección de Temprana TEA según la evolución de los Criterios 

Diagnósticos de TEA. 

Eisenberg y Kanner (1956) ya habían enfatizado la importancia del inicio del autismo desde 

el nacimiento o antes de los 30 meses, y determinado que sus dos criterios esenciales eran la 

profunda falta de contacto afectivo y un comportamiento ritualista repetitivo, siendo un trastorno 

distinto al de la esquizofrenia. No obstante, en la década de 1950, algunos profesionales 

continuaron insistiendo en lo que consideraban similitudes entre el autismo y la esquizofrenia 

infantil, por tanto, los primeros instrumentos de detección temprana fueron diseñados para detectar 

la psicosis infantil, incluyendo el autismo. La primera propuesta fue la POS Checklist (Polan & 

Spencer, 1959) creada antes de la aparición del cuadro clínico en los manuales diagnósticos (CIE 

y DSM). 

En la década de los sesenta, aparece por primera vez el término “autismo” en el DSM-2 

(APA, 1968), considerándose como una reacción psicótica de la infancia. Se publican los cribados 

RIM Checklist (Rimland, 1964; Rimbland, 1968), los Nueve Puntos del British Working Party 

(BWP) (Creak, 1964; O'Gorman, 1967), el LOT Checklist (Lotter, 1966) y el sistema DeMyer & 

Churchill (DeMyer, et al., 1971). 

En la década de los 80’s, el DSM-3 (APA, 1980) considera por primera vez como categoría 

aparte el “autismo infantil”. Se presentan dos importantes cribados específicos para autismo que 

pudieran considerarse en la actualidad de segundo nivel, el Autism Behavior Checklist de Krug- 
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ABC (Krug, Arick, & Almond, 1980) creado con la finalidad de diferenciar los individuos con 

TEA de aquellos con discapacidad intelectual, sensorial, trastornos emocionales, y el Childhood 

Autism Rating Scale-CARS (Schopler, et al., 1986) diseñado para observar al niño en diferentes 

contextos y definir el nivel de autismo. 

En 1987, el DSM-3-R (APA, 1987) cambia su denominación a “trastorno autístico” y se 

considera parte de los “trastornos generalizados del desarrollo”. Se publica el primer cribado de 

primer nivel denominado Checklist for Autism in Toddlers-CHAT (Baron-Cohen, et al., 1992) 

diseñado para uso de pediatras en la atención primaria con la finalidad de identificar síntomas de 

TEA en niños de la población en general a temprana edad. A su vez, se diseña la herramienta 

Pervasive Developmental Disorders Rating Scale-PDDRS que incluye la evaluación en tres 

dimensiones: arousal, afecto y cognición (Eaves, 1993; Eaves et al., 2000; Williams, & Eaves, 2005). 

El DSM-4 (APA, 1994) incluye al Síndrome de Asperger dentro de los trastornos 

generalizados del desarrollo-TGD. Se presenta el Gilliam Autism Rating Scale (GARS; Gilliam, 

1995; Gilliam, 2005; Giliam, 2012) creado con la finalidad de detectar TEA y su severidad en 

individuos entre 3 a 22 años, siendo posteriormente actualizado en el 2005 y en el 2012. 

El DSM-4-TR (APA, 2000) define cinco categorías diagnósticas de los TGD. Bajo este 

concepto se publican cribados específicos para esas categorías como el ASDS (Asperger Syndrome 

Diagnostic Scale), el Gilliam Asperger Disorder Scale (GADS) y el Childhood Asperger Syndrome 

Test (CAST). De forma paralela se presenta el Social Communication Questionnaire (SCQ), 

originalmente denominado Autism Screening Questionnaire (ASQ; Berument, et al., 1999) 

dirigido para la detección de riesgo de autismo en niños de cuatro años o más y el Modified 

Checklist for Autism in Toddler (M-CHAT; Robins, et al., 2001), cribado 
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modificado del CHAT con la finalidad de mejorar las propiedades psicométricas y adaptarlo a 

sistemas sanitarios en los que no exista visitador de salud a domicilio. 

Luego de la propuesta del proceso de detección temprana de TEA presentado por la 

Sociedad de Neurología Infantil de USA, compuesto por niveles (Filipek, et al., 2000), aumentó 

considerablemente las propuestas de cribado tanto para el primero como el segundo nivel. Entre 

los principales cribados desarrollados está el Child Behavior Checklist 1.5-5- (CBCL-1.5-5; 

Achenbach & Rescorla, 2000) cuya versión inicial CBCL 2-3 (Achenbach, 1991) no fue diseñada 

para detectar específicamente TEA, sino para evaluar la psicopatología en general. La versión 

actualizada de 99 ítems, CBCL 1.5-5 cubre un rango de edad mayor (18 meses a 5 años) y contiene 

una sub-escala de problemas del desarrollo con ítems específicos que mediante estudios han 

demostrado que sirve como cribado para detectar riesgo de presentar TEA. 

El Screening Tool for Autism in Two-Year-Olds (STAT; Stone, et al., 2000; Stone, et al., 

2004) es un cribado diseñado para el nivel II dirigido para niños de 24 a 35 meses de edad. El 

Communication and Social Behavior Scale-Infant (CSBS-DP-ITC) y CSBS-DP fue creado para 

identificar retrasos en la comunicación de niños entre 6 a 24 meses de edad, sin embargo, 

posteriormente se incluyó un cuestionario (ITC) que puede ser usado como cribado de nivel I que 

mediante estudios ha mostrado alto valor predictivo (0,70). Aquellos que resulten positivo, se les 

aplica un cuestionario más detallado dirigido a cuidadores y una evaluación observacional de 

conductas comunicativas sociales y juegos interactivo y simbólico que se graba en video y se 

analiza mediante el Systematic Observation of Red Flags (SORF; Wetherby & Woods, 2004; 

McCoy, et al., 2013). 

El Pervasive Developmental Disorders Screening Test (PDDST-I) fue diseñado para ser 



Validación y Estandarización de un Sistema de Detección Temprana de Trastorno Espectro Autista 

como propuesta para ser implementado en el Sistema Nacional de Salud 

95 

 

 

aplicado en atención primaria (Siegel, 2004a; 2004b), con ítems graduados desde el nacimiento 

hasta los 36 meses. La versión PDDST-II incluye dos etapas adicionales a la primera versión. Es 

un cribado de nivel II. 

El First Year Inventory (FYI, Reznick, et al., 2007) es un cuestionario para un cribado de 

primer nivel dirigido a padres de niños de 12 meses. El BISCUIT I-II-III (Baby and Infant Screen 

for Children with Autism Traits; Matson, et al., 2009) es una batería de segundo nivel compuesta 

por tres partes para evaluar a niños de 17 a 37 meses de edad con sospecha de presentar TEA. La 

primera parte consiste en un cuestionario a padres o cuidadores, la segunda (Matson, Wilkins, 

Sharp, et al., 2009) fue desarrollada para evaluar comorbilidad psicopatológica y la tercera 

(Matson, Fodstad et al., 2009) evalúa trastornos del comportamiento en niños con TEA. El Q- 

CHAT (Quantitative-Checklist for Autism in Toddlers; Allison, et al., 2008) es una versión 

alternativa del CHAT diseñada para mejorar la sensibilidad, tomando los ítems del CHAT con más 

alto nivel de especificidad y agregando otros ítems. 

Desde el 2004, se publican propuestas desde otros países aparte de Estados Unidos de 

América y el Reino Unido, siendo algunos de los países que han desarrollado sus propios sistemas 

de detección temprana y cribados: 

En Hong Kong se diseña el CHAT 23 (Checklist for Autism in Toddlers for Chinese 

Children; Wong, et al., 2004), una versión traducida al chino de las 23 preguntas modificadas a 

partir del M-CHAT con puntuaciones graduadas y una sección observacional similar al CHAT. 

En Australia se elaboraron cribados de primer y segundo nivel. El DBC-ES (Developmental 

Behavior Checklist Primary-Early Screen; Gray & Tonge, 2005) proviene del DBC, un paquete de 

instrumentos para la evaluación de problemas emocionales y conductuales en niños, adolescentes 

y adultos con trastornos del desarrollo. El DBC-ES ha demostrado mayor capacidad para 
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discriminar TEA (Gray & Tonge, 2005; Gray & Einfeld, 2008) en niños de 18 a 48 meses. El 

ADEC (Autism Detection in Early Childhood; Young, et al., 2007) es un cribado de nivel II 

interactivo basado en la conducta que presenten niños de 12 a 36 meses. Su estructura va acorde a 

los criterios actuales de TEA del DSM-5 (APA, 2013). El SACS (Social Attention and 

Communication Study; Barbaro & Dissanayake, 2010) es un cribado de primer nivel que se aplica 

a los 8, 12, 18 y 24 meses a través del servicio público de enfermería de Salud Materno Infantil de 

Atención Primaria. El ABII (Autistic Behavioral Indicators Instrument; Ward & Gilmore, 2010) 

cuenta con 18 ítems divididos en tres apartados (atención social, sensorial y comportamental). 

Permite discriminar entre los niños con TEA, trastornos específicos del lenguaje TEL y desarrollo 

típico. 

En Suecia, se publica el SEEK I (Screening for Infants with Developmental Disorders 

Rating Scale; Persson, Nordstrom, Petersson, Edwinson & Sivberg, 2006) dirigido a niños de 8 

meses. Contiene dos preguntas dirigidas a los padres con respecto al ritmo del sueño y la 

alimentación seguidos de una observación realizada por un visitante de la salud. Aquellos niños 

con conductas de riesgo pasan al SEEK II que contiene observaciones y preguntas realizadas por 

médico o psicólogo. 

Holanda presenta el ESAT (Early Screening Autistic Traits Questionnaire; Swinkels et al., 

2006) aplicado a niños de 14-15 meses como cribado de nivel I mediante revisión pediátrica. 

Aquellos con resultado positivo son visitados a sus hogares por un psicólogo. 

En Canadá se desarrolla el AOSI (Autism Observation Scale for Infants; Bryson, et al., 

2008) para ser administrado por un profesional experto con conocimientos sobre autismo en la 

detección de síntomas tempranos de autismo en lactantes de 6 a 18 meses. Posteriormente, se 
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diseñó el APSI (Autism Parent Screen for Infants; Sacrey, et al., 2018) dirigido a los padres. 

Japón presenta el YACHT-18 (Young Autism and other developmental disorders Checkup 

Tool; Honda, et al., 2009) aplicado a niños de 18 meses como un cribado de nivel I que consiste 

en un bloque de ítems que deben ser respondidos por los padres, una entrevista con 6 preguntas 

realizadas por la enfermera de atención primaria y una tarea de señalar imágenes. 

Bélgica desarrolla el CESDD (Checklist for Early Signs of Developmental Disorders; Dereu, 

et al., 2010), un instrumento para detectar características de TEA mediante las respuestas de los 

cuidadores diseñado mediante la observación de videos familiares de niños que presentaron que 

posteriormente fueron diagnosticados con TEA. 

En el 2013 se publica el DSM-5 (American Psychiatric Asociation [APA], 2013) utilizando 

el término de Trastornos del Espectro del Autismo y eliminando las categorías de los TGD 

descritos en el DSM-4-TR (APA, 2000). El CIE 11 publicado en el 2018 y vigente desde el 2022, 

también cambia el nombre de TGD a TEA, creando subgrupos según la presencia o no de 

discapacidad intelectual o deficiencia del lenguaje. 

En el año 2014, se publica una versión actualizada del M-CHAT-F (Robins & Dumont- 

Mathieu, 2014) que disminuye los ítems de 23 a 20 manteniendo la fase de seguimiento, 

denominándose M-CHAT R/F. 

Considerando la necesidad de una herramienta de detección temprana culturalmente 

apropiada en niños coreanos, en el año 2021, se diseñó en Korea el BeDevel (Behavior 

Development Screening for Toddlers; Bong, et al., 2021), que consta de dos partes: BeDevel- 

Interview, una entrevista estructurada dirigida para padres o cuidadores principales; y BeDevel- 

Play, una medida de observación semiestructurada basada en el juego en niños. 
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A continuación, se resume la evolución de la creación de los instrumentos de detección de 

TEA y los criterios diagnósticos según su época: 

 

Tabla 10.- Instrumentos de detección de TEA y criterio diagnóstico vigente en su creación 
 

Manual Año Criterio Diagnóstico para el 

Autismo 

Herramientas 

N/A N/A N/A  POS Checklist (Polan & 

Spencer, 1959), 

 LOT Checklist Sistema DeMyer 

& Churchill. (Lotter, 1966), 

CIE-8 (OMS, 1967) Aparición por primera vez 

del cuadro de Autismo 

Infantil. 

Subgrupo de la Esquizofrenia. 

 British Working Party (BWP), 

(Creak, 1964; O'Gorman, 1967) 

 RIM Checklist (Rimland, 1964; 

Rimbland, 1968), 

 Sistema DeMyer & Churchill 

(DeMyer, et al., 1971). DSM-2 (APA, 1968) Aparece por primera vez. 

Es considerado una reacción 

psicótica de la infancia. 

CIE-9 (OMS, 1978) Clasificado como una 

psicosis infantil. 

 Autism Behavior Checklist de 

Krug-ABC. (Krug,et al., 1980) 

 Childhood Autism Rating Scale- 

CARS. (Schopler, et al., 1986). 

 Checklist for Autism in 

Toddlers-CHAT (Baron- 

Cohen, et al., 1992). 

 
 

DSM-3 

 
 

(APA, 1980) 

 
 

Por primera vez se lo 

considera una categoría 

aparte denominada “Autismo 

Infantil” 

DSM-3-R (APA, 1987) Cambio de denominación a 

“Trastorno Autístico” y es 

considerado un Trastorno 

Generalizado del Desarrollo. 

 

CIE-10 (OMS. 1993) Trastornos Generalizado del 

Desarrollo 

Se incluyen subgrupos: 

 Trastorno autístico 

 Trastorno de Rett 

 Trastorno Desintegrativo 

Infantil 

 Trastorno de Asperger 

 TGD Atípico. 

 Pervasive Developmental 

Disorders Rating Scale- 

PDDRS. (Eaves, 1993; Eaves, et 

al., 2000; Williams, & Eaves, 

2005). 

 Gilliam Autism Rating Scale- 

GARS (Gilliam, 1995). 

 Autism Screening 

Questionnaire-ASQ (Berument, 

et al., 1999), 
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DSM-4 (APA, 1994) El trastorno de Asperger 

aparece por primera vez 

dentro de los Trastornos 

Generalizado del Desarrollo. 

 Modified Checklist for Autism 

in Toddlers (Robins, et al., 

1999) 

DSM-4-TR (APA, 2000) Se definen cinco categorías 

diagnosticas dentro de los 

Trastornos Generalizados del 

Desarrollo (TGD): 

 Trastorno Autista 

 Trastorno de Rett 
 Trastorno Desintegrativo 

Infantil 

 Trastorno de Asperger 

 Trastorno Generalizado 

del Desarrollo no 

especificado. 

 Child Behavior Checklist 1.5-5- 

CBCL-1.5-5 (Achenbach & 

Rescorla, 2000). 

 Modified Checklist for Autism 

in Toddler-MCHAT (Robins, et 

al., 2001), 

 Modified Checklist for Autism 

in Toddlers 6 ítems críticos M- 

CHAT 6 (Robins, et al., 2001), 

 The Childhood Autism 

Spectrum Test-CAST (Scott, et 

al., 2002), 

 Social Communication 

Questionnaire-SCQ (Rutter, et 

al., 2003), 

 Screening Tool for Autism in 

Two-Year-Olds- STAT (Stone, 

et al., 2000; Stone, et al., 2004) 

 Pervasive Developmental 

Disorders Screening Test 

PDDST-I y II (Siegel, 2004a; 

2004b) 

 Checklist for Autism in Toddlers 

for Chinese Children-CHAT 23 

(Wong et al., 2004), 

 Brief Infant-Toddler Social and 

Emotional Assessment BITSEA 

(Briggs-Gowan et al., 2004) 

  Developmental Behavior 

Checklist-Primary care version 

DBC-ES (Gray & Tonge, 2005), 

 Screening for Infants with 

Developmental Disorders Rating 

Scale SEEK I, SEEKII (Persson, 

et al., 2006), 

 Asperger Syndrome Diagnostic 

Scale-ASDS. (Boggs, et al., 

2006), 

 Early Screening Autistic Traits 

Questionnaire-ESAT (Swinkels 

S et al., 2006), 

 Modified Checklist for Autism 

in Toddlers 23 items-Follow Up 

M-CHAT-F (23) (Robins & 

Dumont-Mathieu, 2006) 
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 First Year Inventory-FYI 

(Reznick, et al., 2007), 

 Autism Detection in Early 

Childhood- ADEC (Young, et 

al., 2007), 

 Communication and Social 

Behavior Scale-Infant and 

Toddlers Checklist-the Infant- 

Toddler Checklist CSBS-DP- 

ITC (Wetherby, et al., 2008). 

 Quantitative-Checklist for 

Autism in Toddlers-Q-CHAT 

(Allison, Baron-Cohen & 

Wheelwright, 2008), 

 Autism Observation Scale for 

Infants-AOSI (Bryson, et al., 

2008) 

 Baby and infant screen for 

children with autism traits 

BISCUIT I (Matson, Wilkins, 

Sharp, et al., 2009). 

 BISCUIT II (Matson, Fodstad et 

al., 2009), BISCUIT III (Matson, 

et al., 2009), 

 Young Autism and other 

developmental disorders 

Checkup Tool-YACHT-18 

(Honda, et al., 2009), 

 Social Attention and 

Communication Study-SACS 

(Barbaro & Dissanayake, 2010), 

 Autistic Behavioral Indicators 

Instrument-ABII (Ward, & 

Gilmore, 2010), 

 Checklist for Early Signs of 

Developmental Disorders- 

CESDD (Dereu et al., 2010), 

 Battelle Developmental 

Inventory–Second Edition BDI- 

2 (Sipes, et al., 2011), 

 Gilliam Asperger Disorder Scale 

actualizado. (Guiliam, 2012), 

 Checklist for Autism Spectrum 

Disorder CASD (Mayes, 2012), 

 Join Attention Observation- 

Schedule JA-OBS (Nygren, et 

al., 2012) 

 Parent Observation of Early 

Markers Scale POEMS 

(Feldman, et al., 2012). 
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DSM-5 (APA, 2013) Se elimina el término 

Trastorno Generalizado del 

Desarrollo y se usa el término 

de Trastornos del Espectro del 

Autismo. Se eliminan las 

subcategorías y se agrega 

clasificación de nivel de 

severidad. (APA, 2013). 

 Systematic Observation of Red 

Flags SORF (Wetherby & 

Woods, 2004; McCoy, et al., 

2013), 

 TIDOS Three-item direct 

observation screen test (Oner, et 

al., 2013), 

 Chestionarul de Screening 

pentru Tulburări de Spectru 

Autis-CS-TSA (David, et al., 

2013), 

 Parent’s Observational Screen 

of Social Interactions POSI 

(Smith, et al., 2013), 

 M-CHAT-R/F (Robins & 

Dumont-Mathieu, 2014) 

 OERA Protocolo de 

Observación Estructurada para 

la Detección de Autismo. 

(Carvalho, et al., 2014). 

 ASA-HiCh Autism Spectrum 

Assessment for Hispanic 

Children (Albores-Gallo et al., 

2016), 

 PAAS Pictorial autism 

assessment schedule (Perera, 

Jeewandara, Seneviratne, & 

Guruge, 2017), 
 The Autism Parent Screen for 

Infants APSI (Sacrey, et al., 

2018), 
 Cuestionario de Desarrollo 

Psicopatológico-1-PDQ-1 
(Zahorodny, et al., 2018) 

CIE 11 (OMS, 2018) Cambio de nombre a 

Trastorno del Espectro del 

Autismo, eliminando las 

subcategorías del CIE 10 y 

presentando subgrupos según 

la presencia o no de 

discapacidad  intelectual  o 
deficiencia en el lenguaje 

 Behavior Development 

Screening for Toddlers 

(BeDevel) (Bong, et al., 2021). 
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Figura 3.- Evolución a través del tiempo de los instrumentos de detección temprana de TEA 
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5.2.3. Propiedades Psicométricas de los Instrumentos de Detección Temprana de los 

Trastornos del Espectro del Autismo 

Un criterio importante en la selección de los instrumentos de detección temprana de TEA 

es su nivel de confiabilidad y validez. La mayoría han mostrados propiedades psicométricas 

satisfactorios. No obstante, los estudios e índices psicométricos aportados son muy variados. La 

heterogeneidad de métodos, población y propiedades psicométricas consideradas en los estudios 

dificulta comparar y determinar el instrumento con mayor confiabilidad y validez. 

Por lo general se presentan índices de especificidad y sensibilidad basados en estudios 

poblacionales o muestras clínicas. En el caso de cuestionarios aparecen datos de fiabilidad el que 

no siempre se especifica si se refieren a la consistencia interna (Alpha de Crombach) o a la 

estabilidad de la medida (test-retest). 

En evaluaciones subjetivas de síntomas por medio de la observación se observa que no en 

todos los casos se incluyen los índices de fiabilidad inter-evaluadores. Con frecuencia no se 
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presentan índices de validez y en los que, si se incluye esa información, no se especifica el “gold 

standard” utilizado o el método de cálculo empleado. 

Por otra parte, las muestras o grupos clínicos utilizados en los estudios psicométricos y de 

validez en ocasiones no son las más adecuadas o no cubren todo el abanico de edades. Por este 

motivo, los datos psicométricos se deben considerar con cierta relatividad. En esta línea son 

muchos los trabajos que abogan por unificar los indicadores psicométricos utilizados (Camp, 2006; 

Johnson & Marlow, 2006), incluso recomendando los criterios adecuados para considerar un 

instrumento como óptimo (Aaronson, et al., 2002). 
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Tabla 11.- Propiedades psicométricas de instrumentos de detección temprana de TEA por orden de creación 
 

Nivel Cribado País Autores Edad Nº Ítems Tiempo Sensibi- 

lidad 

Espe 

cifici 

dad 

Consist 

encia 

interna 

Fiabili- 

dad 

inter 

evalua- 
dores 

Test 

retest 

Valor 

Predi 

ctivo 

Positi 
vo 

II Autism 

Behavior 

Checklist 
ABC 

USA (Krug, et 

al., 1980) 

>18 m 57 ítems 
5 áreas 

Cuestionario 

a padres 

15-20 
min 

0,58 0,76 - - - - 

II Childhood 

Autism Rating 

Scale CARS 

USA (Schopler,e 

t al., 1986) 

>24m 15 ítems 

Cuestionario 

a padres 

15-20 
min 

0,92–0,98 0,85 0,94 0,88 0,88 - 

I Checklist for 

Autism  in 

Toddlers 

CHAT 

Reino 

Unido 

(Baron- 

Cohen, et 

al., 1992) 

8 m 5 ítems de 

observación, 

9 ítems 

cuestionario 

a padres 

5-10 min 0,18-0,38 0,98-1,0 - - - - 

II Pervasive 

Developmental 

Disorders 

Rating Scale- 

PDDRS 

USA (Eaves, 

1993; 

Eaves, 

2000; 

Williams, 

& Eaves, 

R, 2005) 

12 m 51 Ítems: 
22 arousal, 

19 afecto, 

10 cognición 

60 min - - 0,92 - - - 

II Gilliam 

Autism Rating 

Scale GARS 

USA (Gilliam, 

1995;2005; 

2012) 

36 m 42 ítems en 

4 partes 

(3 centrales 
y 1 opcional) 

10 min - - - 0,80– 

0,90 

0,80- 

0,90 

0,80- 

0,90 

I y II Modified 

Checklist for 

Autism  in 

Toddlers M- 

CHAT 

USA (Robins, et 

al., 1999) 
18 – 30 

m 
23 ítems. 14 

cuestionario 

a padres y 

5 de 

observación 

5-10 
min 

0,87 0,99 - - - 0,80 
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I Social 

Communication 

Questionnaire 

SCQ 

Reino 

Unido 

(Berument, 

et al., 

1999) 

36-82 m 40 ítems, 

Cuestionario 

a padres 

15-20min 0,74 0,54 - - 
  

I Child 

Behavior 

Checklist 1.5- 

5 CBCL-1.5-5 

Reino 

Unido 

(Achenbac 

h & 

Rescorla, 

2000) 

18 m a 

60 m 

99 ítems 15-20min 0,97 0,96 0,95 - 0,90 - 

II The Screening 

Tool for 

Autism in 

Two-Year- 

Olds STAT 

USA (Stone, et al., 

2000) 

24-35 m 12 

actividades 

20 min 0,83 0,86 - 1,0 0,90 0,77 

I Communicatio 

n and Social 

Behavior 

Scale-Infant 

and Toddlers 

Checklist- the 

Infant-Toddler 

Checklist 

CSBS-DP-ITC 

USA (Wetherby 

& Prizant, 

2001) 

6 – 24 

meses 

7 áreas con 

un total de 

25 preguntas 

5-10 min - - - - - 0,70 

II Communicatio 

n and Social 

Behavior 

Scale-Infant 

and Toddlers 

Checklist- 

Systematic 

Observation of 

Red Flags 

CSBS-DP- 

SORF 

USA (Wetherby 

& Woods, 

2004) 

16-30 m 29 ítems 

aplicados 

mediante 

observación 

de video 

- - - - 0,94 - - 
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I Pervasive 

Developmental 

Disorders 

Screening Test 

PDDST-I 

USA (Siegel, 

1999) 

0-36 m 22 ítems 10 min 0,92 0,91 - - - - 

II Pervasive 

Developmenta 

l Disorders 

Screening Test 

(Etapas 2 y 3) 

PDDST-II 

USA (Siegel, 

2004a; 

2004b) 

9 – 24 m 12 ítems 10 min 0,73 0,49 - - - - 

I Checklist for 

Autism in 

Toddlers for 

Chinese 

Children 

CHAT 23 

Hong 

Kong 

(Wong et 

al., 2004) 

18 – 24 

m 

Sección de 

preguntas 

(MCHAT) y 

sección 

observaciona 

l (CHAT) 

10 min Parte A: 

0,931 Parte 

B: 0,839 

Parte 

A: 

0,768 

Parte 

B: 

0,848 

- - - - 

II Develop- 

mental 

Behavior 

Checklist- 

Primary care 

version DBC- 

ES 

Australia (Gray & 

Tonge, 

2005) 

18 – 48 

m 

17 ítems 

Cuestionario 

a padres 

5-10 min 0,83 0,48 - 0,772 - - 

I Screening for 

Infants with 

Developmenta 

l Disorders 

Rating Scale 

SEEK I 

Suecia (Persson, 

et al., 

2006) 

8 m 2 ítems 

cuestionario 

a padres 4 

dimensiones 

de 

observación: 

interacción, 

contacto 

visual, 

contacto 

físico y tono 
corporal. 

15- 20 

min 

- - - - - - 
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II Screening for 

Infants with 

Developmenta 

l Disorders 

Rating Scale 

SEEK II 

Suecia (Persson, 

et al., 

2006) 

8 m 24 ítems de 

Observación 

en 3 áreas: 

interacción, 

comunicació 

n y 

coordinación 

9 preguntas 

de ritmo y 

regulación. 

15 a 20 
min 

- - - - - - 

I Early 

Screening 

Autistic Traits 

Questionnaire 

ESAT 

Holanda (Swinkels 

et al., 

2006) 

14-15 m 4 preguntas 

del pediatra, 

14 ítems 

visita a 

domicilio 

10 min - - - - - 0,25 

I First Year 

Inventory FYI 

USA (Reznick, 

et al., 

2007) 

12 m 63 items 10 min - - - - - - 

I Autism 

Observation 

Scale for 

Infants AOSI 

Canadá (Bryson, et 

al., 2008) 

6-18 m 18 ítems 10 min 0,84 0,98 0,92 0,90 - - 

II Autism 

detection in 

early 

childhood- 

ADEC 

Australia (Young, et 
al., 2007) 

12 – 36 

m 
16 items 10 – 15 

min 
0,79 – 1,0 0,88 

– 1,0 
- - - - 

I Quantitative- 

Checklist for 

Autism in 

Toddlers 
Q-CHAT 

Reino 

Unido 

(Allison, 

et al., 

2008) 

16 – 30 

m 

25 preguntas 5 min - - - - - - 



Susana Mata Iturralde 

108 

 

I Baby and 

infant screen 

for children 

with autism 

traits 

BISCUIT I 

USA (Matson, et 

al., 2009; 

Matson, 

Wilkins, 

Sharp et 

al., 2009) 

17 – 37 

m 

62 ítems 15 min 0,934 0,866 0,97 - - - 

II Baby and 

infant screen 

for children 

with autism 

traits 

BISCUIT II y 

III 

USA (Matson, 

et al., 

2009) 

17 – 37 

m 

Parte 2: 57 

ítems 

Parte 3: 15 

ítems 

15 min - - 0,91 - - - 

I Young Autism 

and other 

developmental 

disorders 

Checkup Tool 
YACHT-18 

Japón (Honda, et 

al., 2009) 

18 m Cuestionario 

a padres y 

observación 

10 min 0,82 0,86 - - - - 

I The Social 

Attention and 

Communicatio 

n Study SACS 

Australia (Barbaro & 

Dissanaya 

ke, 2010) 

8,12, 
18,24 m 

8 m: 8 ítems 
12 m: 10 

ítems 

18 m: 12 

ítems 

24 m: 13 
ítems 

5 min 0,83 0,99 - - - 0,81 

I Autistic 

Behavioral 

Indicators 

Instrument 

ABII 

Australia (Ward & 

Gilmore, 

2010) 

12 a 48 
meses 

18 ítems en 
3 sub- 

escalas 

(Social, 

sensorial y 

conducta) 

30 min 0,69 0,99 0,97 - 0,98 0,81 

I Checklist for 

Early Signs of 

Developmenta 

l Disorders 

CESDD 

Bélgica (Dereu, et 

al., 2010) 

3 a 39 
meses 

25 ítems 

Cuestionario 

para 

cuidadores 

de niños 

15 min 0,80 0,94 - - - - 
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II Autism 

Spectrum 

Assessment 

for Hispanic 

Children 
       ASA-HiCh  

México (Albores- 

Gallo, et 

al., 2016) 

3 – 17 

años 

26 ítems - 0,75 0,87 0,81 - 0,92 0,93 
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5.2.4. Forma de Administración de los instrumentos de Detección Temprana de TEA 

 

 
El objetivo de los instrumentos de detección temprana de TEA es detectar los signos de 

alerta asociados al autismo en el menor tiempo posible, siendo de preferencia no requerir un alto 

nivel de experticia de las personas que los administren, de modo que pueda ser aplicado en todos 

los niños menores de 48 meses con el menor gasto posible. 

Las dos formas de administración de los instrumentos revisados es la 

entrevista/cuestionario autoinformado breve dirigida a padres o cuidadores y la observación 

directa. 

1) Mediante cuestionarios para padres y cuidadores 

 

Los instrumentos  de detección basados en cuestionarios  tienen como ventaja no 

requerir profesionales especializados y, por lo general, un menor tiempo de administración. 

Un cuestionario clásico es el ABC (Krug, Arick & Almond, 1980; Krug, Arick, & 

Almond, 1993). Contiene 57 ítems divididos en 5 categorías: sensorial, relación, uso del cuerpo 

y objetos, lenguaje y social-autoayuda. Su tiempo de aplicación está entre 15 a 20 minutos. Para 

su estudio de validez se aplicó el cribado a una muestra de 1049 personas en edades comprendidas 

entre 18 meses a 35 años obteniendo resultados medios (Sensibilidad 0,58 y Especificidad 0,76). 

El Modified Checklist Autism in Toddlers (M-CHAT) original (Robins, et al., 1999) 

consiste en 9 preguntas del CHAT de la sección A y 14 nuevos ítems que los padres deben 

responder sí o no. El tiempo de aplicación es de 5 a 10 minutos. Su valor predictivo sin la 

entrevista de seguimiento es de 0,26, su especificidad 0,98 y su sensibilidad 0,40. 
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En el 2006 se publicó una entrevista de seguimiento denominada M-CHAT-F (Robins & 

Dumont-Mathieu, 2006) para reducir falsos positivos, aumentando el valor predictivo a 0,75 

(Kleinman, et al., 2008b), la sensibilidad a 0,87 y la especificidad de 0,99. El seguimiento 

puede realizarse mediante llamadas telefónica para la verificación de las respuestas en los casos 

sospechosos. No contiene una sección de observación como el CHAT. 

En el 2014, (Robins & Dumont-Mathieu, 2014) se diseñó y validó una nueva versión 

denominada M-CHAT-R/F disminuyendo a 20 ítems manteniendo el cuestionario de 

seguimiento (sensibilidad 0,83, especificidad 0,99). 

Existen otros instrumentos diseñados como cuestionarios para padres o cuidadores cuyo 

objetivo no es específico para la detección de TEA; no obstante, han demostrado capacidad para 

identificarlos. 

El Child Behavior Checklist 1.5-5 (CBCL-1.5-5; Achenbach & Rescorla, 2000) forma 

parte de un Sistema de evaluación global (ASEBA). En la versión actual se dispone de una sub- 

escala de problemas en el desarrollo con ítems específicos que han demostrado ser útiles para 

detectar riesgo de TEA (Mazefsky, Anderson, Conner & Minshew, 2011; Ooi et al., 2011; Narzisi 

et al., 2013). El tiempo de aplicación es mayor a los 15 minutos y requiere formación. 

El Developmental Behaviour Checklist DBC (Gray & Tonge, 2005) es un paquete de 

instrumentos para la evaluación de problemas emocionales y conductuales en niños, adolescentes 

y adultos con trastornos del desarrollo (Einfeld & Tonge, 2002). El DBC-P está dirigido a padres 

o cuidadores principales y su finalidad es detectar trastornos del desarrollo. El DBC-ES ha 

demostrado capacidad para discriminar TEA (Gray & Tonge, 2005; Gray, et al., 2008). 
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El Infant Toddler Checklist (ITC) está diseñado como herramienta de detección de retraso 

en el desarrollo y trastornos de la comunicación (incluido TEA) (Wetherby & Prizant, 2001). La 

bondad de este instrumento ha sido estudiada en una muestra de 10479 niños de 12 meses de edad 

en San Diego (California) (Pierce, et al., 2011). En sus resultados se concluye que el ITC tiene 

un valor predictivo positivo de 75% en la detección de cualquier retraso o trastorno del desarrollo 

(incluyendo TEA, retraso en el lenguaje, retraso en el desarrollo u otros), sin embargo, al 

restringirse la detección a los TEA, el valor predictivo positivo desciende hasta 17,4%. 

2) Mediante observación directa 

 

La observación directa como forma de administración de las herramientas de detección 

temprana de TEA requiere algún grado de formación especializada y un entorno adecuado 

disponible, motivo por lo que generalmente estos instrumentos son considerados del nivel II. 

Algunos han sido diseñados para ser aplicados de manera íntegra mediante esta forma de 

administración, y otros incluyen la observación directa como una fase de su aplicación. 

Ejemplo de un instrumento con administración íntegramente por observación directa es el 

Childhood Autism Rating Scale (CARS; Schopler, Reichler, & Renner, 1986). Consiste en un 

sistema estructurado de registro de la observación en diferentes contextos (escolar, domicilio, 

consulta sanitaria). El tiempo de aplicación es mayor a los 30 minutos y requiere formación 

especializada. Permite diferenciar niveles de severidad de TEA (grave, moderado, leve). 

En el 2010 se publicó la segunda versión (CARS-2) y una versión para autismo de alto 

funcionamiento (CARS2-HF). En ese mismo año se agregó un cuestionario para padres y 

cuidadores (CARS2-QPC; Schopler, Van Bourgondien, Wellman, & Love, 2010). 
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Otra herramienta de detección que se administra mediante la observación directa es el 

AOSI (Autism Observation Scale for Infant; Bryson, et al., 2008). Se basa en actividades 

semiestructuradas administradas por un profesional experto con conocimientos sobre autismo. Se 

aplica en una mesa con el niño de 6 a 18 meses de edad, sentado en el regazo de su madre o padre. 

Se observan conductas sociales y comunicativas como contacto visual, seguimiento de la mirada, 

sonrisa social o atención conjunta. El estudio de validación del AOSI mostró valores de 

sensibilidad y especificidad de 84% y 98% respectivamente (Zwaigenbaum, Bauman, et al., 2015). 

Entre los instrumentos diseñados con dos formas de administración está el Checklist for 

Autism in Toddlers (CHAT; Baron-Cohen, et al., 1992). Incluye una entrevista de 9 ítems dirigida 

a padres y una observación directa en el que se evalúa el juego, la forma de petición, seguimiento 

de mirada. 

El Screening for infants with Developmental Disorders Rating Scale (SEEK I; Persson, et 

al., 2006) contiene dos preguntas dirigidas a los padres con respecto al ritmo del sueño y la 

alimentación, seguidas de una observación realizada por un profesional de la salud que visita el 

domicilio y observa la interacción en el ambiente natural entre padres e hijos. La observación 

tiene cuatro dimensiones: interacción, contacto visual, contacto físico y tono corporal. Requiere 

formación especializada, de preferencia un médico o psicólogo y el tiempo de aplicación oscila 

entre los 15 y 20 minutos, por tanto, corresponde a un nivel II de cribado. 

El STAT (The Screening Tool for Autism in Two Years-Olds; Stone, et al., 2000) fue 

diseñado como cribado de nivel II con elementos interactivos que permite al observador valorar 

las reacciones del niño. El tiempo estimado de aplicación es de 20 minutos y requiere formación 

especializada. El estudio inicial realizado por los autores reveló niveles de sensibilidad de 0,83, 
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especificidad: 0,86, valor predictivo positivo: 0,77. Un segundo del STAT estudio dio como 

resultado una confiabilidad test-retest de 0,90 y de inter-evaluadores de 1,0 (Stone, et al., 2004). 

El Pervasive Developmental Disorders Screening Test (PDDST; Siegel, 2004a; 2004b) 

fue diseñado como una herramienta de detección para aplicarse en atención primaria. Existen 

dos versiones complementarias, la primera de 22 ítems correspondería al nivel I y la segunda 

versión que consta a su vez de dos etapas. En total el tiempo de aplicación supera los quince 

minutos. 

El Autistic Behavioral Indicators Instrument (ABII; Ward & Gilmore, 2010) es una lista 

de comprobación de la interacción en el juego infantil, se aplica en niños a partir de los dos 

años. Puede discriminar entre TEA, TEL y desarrollo típico. Aunque está considerado como una 

herramienta de nivel 1, necesita formación especializada y el tiempo de aplicación es mayor a 30 

minutos. 

Otro instrumento de observación es el SACS (The Social Attention and Communication 

Study; Barbaro & Dissanayake, 2010), diseñado para ser aplicado por los servicios de enfermería 

pediátrica en sus visitas domiciliarias de control del niño en Australia. Evalúa hitos del desarrollo 

(social y emocional, comunicación, etc.) a los 8, 12, 18 y 24 meses. Los niños que presentan 

combinaciones específicas en los elementos críticos son identificados como en riesgo de TEA a 

partir de los 12 meses. En una aplicación a más de 20.000 niños, el 1,04% dieron positivo pasando 

a un segundo nivel de diagnóstico. De los niños que completaron el proceso diagnostico (51 %) 

el 81 % fueron clasificados como TEA, 18% como retraso en el desarrollo o trastorno del lenguaje 

(Barbaro, et al., 2011). 
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5.2.5. Instrumentos de Detección Temprana de TEA Diseñados o Adaptados para Población 

Hispano Hablante. 

La mayoría de las herramientas identificadas han sido diseñadas en el idioma inglés, 

También se han publicado instrumentos en otros idiomas como la Escala de Avaliação de Traço 

de Autismo e Avaliação Global de Funcionamento (ATA; Assumpção, Kuczynsski, & Rego, 1999) 

diseñado en Brasil en portugués, de origen japonés el YACHAT-18 (Young Autism and other 

Developmental Disorders Checkup Tool; Honda, et al., 2009), el Checklist for Early Signs of 

Developmental Disorders (CESDD; Dereu, et al., 2010) desarrollado en Bélgica o de la batería 

Baby and Infant Screen for Children with Autism Traits (BISCUIT; Matson, et al., 2009; Matson, 

Wilkins, Sharp, et al., 2009; Matson, Fodstad et al., 2009; Matson, Boisjoli, et al.), el Behavior 

Development Screening for Toddlers (BeDevel; Bong, et al., 2021) en coreano. 

El único instrumento desarrollado en español hallado en la literatura científica es el ASA 

Hich (Albores-Gallo et al., 2016; Alonso et al., 2020), sin embargo, está dirigido para niños 

mayores a 36 meses hasta 17 años. La mayoría de investigadores de los países hispanos han 

preferido traducir, adaptar y validar instrumentos originalmente diseñados en inglés en poblaciones 

hispano hablantes. 

En el caso de los países de América Latina, el estudio más antiguo de adaptación y 

validación encontrado es el del CHAT en Uruguay (Cecchetto, et al., 2002, págs. 110-124). 

En el año 2010, se realizó una traducción del ADEC al español, para su posterior adaptación 

a México, creando la versión ADEC-SP. Se validó la herramienta de cribado con una muestra de 

115 niños en edades de 15 a 73 m, mostrando sensibilidad entre 0,79-0,94, especificidad 0,88 a 

1,00, consistencia interna 0,73, fiabilidad inter-evaluadores 0,81 (Hedley, et al., 2010). 
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En el 2012, se adaptó el M-CHAT a las características culturales de México desarrollándose 

la versión mexicana MM-CHAT. Se utilizó de forma paralela el CBCL 1.5-5. La consistencia 

interna fue de 0,76. El MM-CHAT mostró validez convergente con el CBCL 1.5 – 5. Se observó 

evidencia de influencia de diversidad cultural y se sugirió la aplicación de una escala de Likert y 

no respuestas dicotómicas para asegurar la presencia o no de las conductas de interés y su 

frecuencia (Albores et al., 2012). 

En Argentina también se validó el M-CHAT (Manzone, 2013) a una muestra de 420 niños 

de la población general y 140 de la población clínica con sospecha de TEA en edades entre 18-24 

meses de edad. Se aplicó la entrevista inicial y la de seguimiento confirmando la validez y 

fiabilidad del M-CHAT en muestra argentina. 

En el mismo año, Villalba & Herrera (2013) hace la validación del Q-CHAT en una muestra 

colombiana de 49 niños con TEA (18-78m) y 182 niños de la población general (18-24m) (Villalba 

& Herrera, 2013). 

En Ecuador, López-Chávez (2016) realizó un estudio piloto para la validación concurrente 

del Cuestionario de Comunicación Social (SCQ), como instrumento de screening para la detección 

del Espectro Autista en una población de 80 niños/as con diagnóstico de Autismo y Síndrome de 

Asperger y 80 sin TEA, usando como Gold estándar al ADOS obteniendo una sensibilidad de 

92.4% y especificidad de 92.6% y con el ADI-R una sensibilidad de 89,1 y especificidad de 88,5%. 

Sin embargo, según las referencias de la población en estudio, se considera necesario realizar una 

adaptación del SCQ cambiando modismos lingüísticos y aumentando ítems de 0 a dos años 

(López-Chávez, 2016). 

Roman-Urrestarazu y otros (2021), adaptaron el Q-CHAT para su uso en un programa de 

rutina de control de salud en la atención primaria chilena. Su versión se redujo a 10 ítems y para 
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su validación se aplicó a 287 participantes (125 grupo control, 149 con retraso en el desarrollo, 13 

con TEA). Se obtuvo una alta consistencia interna (0,85), una sensibilidad de 0,928 y especificidad 

de 0,768. El valor predictivo positivo fue de 0,48. 

 

Tabla 12.- Instrumentos traducidos, adaptados y validados en población hispano hablantes 
 

Instrumentos Autores País de 

estudio 

Traducción/ 

Adaptación 
Cultural 

No. 

Participantes 

Edad Tipo de 

estudio 

Sens. Espec. VPP VPN 

ADEC-SP 

(versión 

mexicana) 

(Hedley, et 
al., 2010) 

México Traducción, 

Traducción 

inversa, 

Test Piloto 

61 15-73 Muestra 

clínica + 

Muestra 

desarrollo 

típico 

0,79 0,88 0,75 0,90 

    54 19-71 Muestra en 

riesgo + 

Muestra 

desarrollo 
típico 

0,76 1,00 1,00 0,71 

    
31 19-35 0,94 1,00 1,00 0,93 

ASA-HiCh (Albores- 

Gallo, et al., 
2016) 

México Versión 

original en 
Español 

86 >36 Muestra 

clínica + 
Muestra 

desarrollo 

típico 

0,76 0,88 0,94 0,58 

CHAT 

(versión 

española) 

(Cecchetto, et 
al., 2002) 

Uruguay Traducción, 
adaptación 

30 16-24 - - - - - 

M-CHAT 

(versión 

española) 

(Canal-Badia, 

et al., 2011) 

España Traducción, 

Traducción 

inversa, 

Adaptación, 
Test Piloto 

2480 16-40 Estudio en 

población 

1,0 0,98 0,35 1,00 

  2055   1,0 0,98 0,19 1,00 

M-CHAT 

(versión 

mexicana) 

(Albores- 

Gallo, et al., 
2012) 

México Traducción 117/ 339 18-72 Muestra 

clínica + 
Muestra 

desarrollo 

típico 

- - - - 

Q-CHAT 

(versión 

española) 

(Villalba & 
Herrera, 

2013) 

Colombia Traducción, 
Adaptación, 

Validación 

49/182  Muestra 
clínica + 

Muestra 

desarrollo 
típico 

0,88 0,952 0,81 - 

M-CHAT 

(versión 

argentina) 

(Manzone, 

2013) 

Argentina Traducción, 

adaptación, 
Test piloto 

420/140 18-24 Muestra 

clínica + 
Muestra 

desarrollo 

típico 

0,97 0,82 0,90 0,95 

      Entrevista de 

seguimiento 
0,99 0,98 0,98 0,99 

M-CHAT (Windham, et 
al., 2014) 

USA Se utilizó la 
versión en 

español 

existente. 

1760 16-30 Estudio en 
población 

- - - - 

M-CHAT  España  3991 18-24  0,82 0,99 0,38 0,99 
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(versión 

española) 

(García- 

Primo, et al., 

2014) 

 
Se utilizó la 

versión de 

Canal- 

Bedia, et al., 
2011 

5533 
 

Estudio en 

población 

0,81 0,99 0,43 0,99 

M-CHAT- 

R/F 

(versión 

española) 

(Magán- 
Maganto, et 

al., 2020) 

España Traducción, 
Traducción 

inversa, 
Adaptación, 

Test Piloto 

3529 14-24 Estudio en 
población 

0,82 0,99 0,47 0,99 

 3096 23-36  0,75 0,99 0,30 0,99 

M-CHAT- 

R/F 

(versión 
chilena) 

(Coelho- 
Medeiros, et 

al., 2017) 

Chile Se adaptó la 
versión 

española. 

- - - - - 0,9 - 

SCQ (González, 
2008) 

USA 

Hispano 

hablantes 

Se utilizó 
versión 

original 

150 48-120 Muestra 
clínica 

0,86 0,54 - - 

 (López- 

Chávez , 
2016) 

Ecuador - 160 0-120 Muestra 
clínica 

0,92 0,92 0,89 0,94 

Q-CHAT 

(versión 

reducida) 

(Roman- 

Urrestarazu, 

et al., 2021) 

Chile Se modificó 

a una 

versión 
reducida de 

10 ítems. 

13/149/125 18-30 Muestra 

clínica, 

Muestra con 
retraso en el 

desarrollo, 

Muestra con 
desarrollo 

típico 

0,928 0,768 0,48 - 

Fuente: (Alonso, et al., 2020)., actualizado. 
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Capítulo 6. - Situación Actual de la Detección Temprana de TEA en América Latina y el 

 

Ecuador 

 

6.1. Detección Temprana de TEA en Países de América Latina 

 
Como se ha explicado en los capítulos anteriores, es indispensable poder identificar 

oportunamente el riesgo de TEA, de modo que el diagnóstico y la intervención se realice a muy 

temprana edad logrando mejores resultados, aprovechando las características del neurodesarrollo 

en los primeros años de vida. Por tanto, es necesario que los países y comunidades cuenten con la 

voluntad política y decisiones administrativas que permitan la implementación de un sistema de 

detección temprana que incluya procesos claros e instrumentos adaptados a las características 

socioculturales de la población a la que va dirigida y que hayan demostrado su validez y fiabilidad 

en el reconocimiento de niños con riesgo de TEA antes de los primeros 48 meses de vida. 

Siendo Ecuador parte de América Latina, región con 658.089.208 habitantes, con un 

crecimiento de población anual de 0,9, una tasa de fertilidad total anual de 2 por cada mujer y una 

tasa de incidencia de la pobreza sobre la base de $1,90 por día de 4,1 (Banco Mundial, 2021), es 

importante conocer si los diferentes países que la componen han mostrado interés en el TEA, 

implementando sistemas de detección temprana del riesgo de presentar el trastorno, mediante el 

establecimiento de normativas, protocolos o guías de prácticas clínicas para su aplicación en una 

población, que en su mayoría es de escasos recursos. 

Para ello, se realizó una revisión sistemática en páginas oficiales de instituciones públicas 

(Ministerios de Salud, Congresos, Cámaras o Asambleas Nacionales y otros) de cada país de la 

región (México, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panamá, Haití, 

República Dominicana, Cuba, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Paraguay, Perú, 
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Uruguay, Venezuela y en Ecuador), para conocer las políticas y protocolos oficiales con relación 

al autismo y su detección. 

Se comprobó que varios países de América Latina cuentan con instrumentos legales, 

normativas y protocolos con relación a la detección temprana de TEA. 

En el caso de los países de Centro América, en el 2012, la Secretaría de Salud de México 

publicó el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica IMSS-528-12, Diagnóstico y Manejo 

de los Trastornos del Espectro Autista (Instituto Mexicano de Seguro Social, 2012) en el que se 

considera fundamental el seguimiento del niño sano para la detección temprana del TEA. 

Menciona que el Denver Development Screening Test (DDST-II) tiene baja sensibilidad y 

especificidad para detectar los problemas de desarrollo. El catálogo presenta signos de alerta y 

sugiere la escala Haizea-Llevant (0-5 años), la escala Parent´s Evaluation of Development Status 

(PEDS), el M-CHAT (18-24 meses) y la Escala Autónoma para la detección del Síndrome de 

Asperger y el autismo de alto nivel de funcionamiento (>5 años). 

En el 2015, México expidió la Ley General para la Atención y Protección a Personas con 

la Condición del Espectro Autista (Cámara de Diputados del H. Consejo de la Unión, 2015), cuyo 

capítulo II De los Derechos y de las Obligaciones, se establece como derecho “Tener un 

diagnóstico y una evaluación clínica temprana, precisa, accesible y sin perjuicios de acuerdo con 

los objetivos del Sistema Nacional de Salud” (Cámara de Diputados del H. Consejo de la Unión, 

2015). 

En el caso de Costa Rica, su Asamblea Legislativa aprobó el 16 de febrero de 2021, el 

proyecto 19.902, Ley para el Cumplimiento de derechos y desarrollo de oportunidades de las 

personas con trastorno del espectro autista, cuyo primer fin es “Promover la detección y el 

diagnóstico temprano del TEA”, siendo su vigencia a partir del 3 de agosto de 2021 (Asamblea 
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Legislativa de la República de Costa Rica, 2021). No se encontró un protocolo o guía sobre la 

detección de TEA en ese país. 

La Asamblea Legislativa de El Salvador, con fecha 2 de abril de 2019, decretó la Ley de 

Protección de las Personas Diagnosticadas con Trastorno del Espectro Autista, con el objeto de 

“establecer un régimen legal que garantice la atención y la protección integral de las personas 

con Trastorno del Espectro Autista, mediante la detección temprana, diagnóstico, intervención y 

tratamiento, el aprovisionamiento de un régimen especial de salud, asistencia psicológica, 

educación idónea e inclusiva y programas de capacitación profesional e inserción laboral” 

(Asamblea Legilativa El Salvador, 2019). En el Capítulo II, Derechos y Prohibiciones, artículo 5, 

literal a), se señala que las personas con TEA tienen derecho “a que se le brinden servicios de 

detección y diagnóstico precoz y tratamiento preciso, accesible y sin prejuicios a las personas con 

Trastorno del Espectro Autista”. No se encontró un protocolo o guía de práctica clínica para la 

detección precoz de TEA de El Salvador. 

En Panamá, está en proceso de revisión de la Asamblea Nacional el anteproyecto 

denominado “Ley Nro. 155 Por el cual se dictan las normas legales de concientización sobre el 

abordaje integral e interdisciplinario de las personas que presentan Trastornos del Espectro 

Autista (TEA)”, en el artículo 2 “Declárase de interés nacional la concientización, el abordaje 

integral e interdisciplinario de las personas que presentan Trastornos del Espectro Autista (TEA); 

la investigación clínica y epidemiológica en la materia, así como también la formación profesional 

en su pesquisa, detección temprana, diagnóstico y tratamiento; su difusión y el acceso a las 

prestaciones”, se considera como interés nacional la pesquisa, detección temprana y diagnóstico 

del trastorno (Rodríguez, 2020). No se ha publicado protocolo o guía para la detección temprana 

de TEA en Panamá. 
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La República Dominicana no tiene publicado una ley específica para el TEA; no obstante, 

su Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social aprobó el 16 de junio de 2018 el Protocolo de 

Atención en Niños, Niñas y Adolescentes con Trastornos del Espectro Autista (Ministerio de Salud 

Pública República Dominicana, 2018) con carácter de obligatoriedad a todos los servicios y 

establecimientos de salud públicos, privados, patronatos y ONG. El objetivo del protocolo es 

“Estandarizar los lineamientos para la atención de niños/as y adolescentes con trastorno del 

espectro autista mediante la identificación, diagnóstico e intervención psicoterapéutica y 

farmacológica con la finalidad de mejorar el funcionamiento del individuo, promover la 

autonomía y mejorar su calidad de vida.” El protocolo no hace referencia a la detección, sino al 

diagnóstico, señalando que se basa en la información obtenida a través de la entrevista clínica del 

niño/niña y adolescente y de los padres, y utilizando escalas “tales como”: Developmental profile- 

3 (DP3), Escala de Observación para el Diagnóstico del Autismo (ADOS), Entrevista para el 

diagnóstico del autismo (ADI-R), Escala Gilliam para evaluar trastorno de Asperger (GADS), 

Escala de valoración del autismo infantil (CARS), Cuestionario de autismo en la infancia 

modificado (M-CHAT), Cuestionario sobre el comportamiento de niños y niñas (CBCL). Incluye 

en los Anexos el M-CHAT (23 de preguntas). 

Mediante el Decreto Número 6-2018 de fecha 27 de marzo de 2018, el Congreso de la 

República de Guatemala aprobó la Ley del Día Nacional del Autismo, declarando el 2 de abril de 

cada año Día Nacional del Autismo, como un día conmemorativo para sensibilizar a la ciudadanía 

de los padecimientos de dicho trastorno y contribuir a generar mejores condiciones de atención a 

la población que padece la misma. No se ha publicado una ley específica o una guía sobre la 

detección o atención del TEA en Guatemala. 
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Del mismo modo que Guatemala, la Asamblea Nacional de la República de Nicaragua 

aprobó la Ley Nro. 931: Ley que Declara el 2 de abril de cada año, “Día Nacional de 

Concienciación sobre el Autismo”, publicado el 10 de junio de 2016. En el artículo 4 

Responsabilidades, se estipula que “Corresponde al Estado fomentar el respeto, promoción, 

protección y ejercicio de los derechos que asisten a las personas con Trastorno del Espectro 

Autista. El Ministerio de Educación, Ministerio de Salud, Ministerio del Trabajo, Ministerio de la 

Familia, Adolescencia y Niñez y el Ministerio de la Juventud, deberán elaborar e implementar de 

manera progresiva programas a favor de las personas con esta discapacidad que mejoren las 

condiciones de vida de las personas con autismo y sus familias. La Universidades públicas y 

privadas, en coordinación con las instituciones del Estado, deberán contribuir en la elaboración 

e implementación de estos programas para garantizar el abordaje integral e interdisciplinario de 

esta discapacidad.” No obstante, hasta el momento no se ha publicado una ley específica sobre la 

detección temprana de TEA ni una guía o protocolo en Nicaragua. 

En Argentina, al ser un país Federal, se han emitido leyes sobre autismo a nivel nacional y 

por provincias. En el ámbito nacional, el Honorable Congreso de la Nación de Argentina aprobó 

la Ley 27043, publicado el 7 de enero de 2015. En el artículo 1 se señala lo siguiente: “Declárase 

de interés nacional el abordaje integral e interdisciplinario de las personas que presentan 

Trastornos del Espectro Autista (TEA); la investigación clínica y epidemiológica en la materia, 

así como también la formación profesional de su pesquisa, detección temprana, diagnóstico y 

tratamiento; su difusión y el acceso a las prestaciones” (Honorable Congreso de la Nación de 

Argentina, 2015). 

El Ministerio de Salud y Desarrollo Local de Argentina, mediante Resolución 2641/2019, 

aprobó el Consenso sobre Diagnóstico y Tratamiento de Personas con Trastorno del Espectro 
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Autista. (Ministerio de Salud y Desarrollo Local, 2019). En dicho consenso se sugiere la 

utilización de la herramienta Instrumento para la Observación del Desarrollo Infantil-IODI durante 

la consulta pediátrica con el objetivo de realizar el seguimiento del desarrollo en niños y niñas 

menores de cuatro años, disponible con acceso libre en el sitio de internet del Ministerio de Salud 

y Desarrollo Social de Argentina https://www.argentina.gob.ar/salud. Además, se recomienda lo 

siguiente: 

 

 “Realizar una primera línea de vigilancia del desarrollo esperado a todos los niños y niñas 

de cualquier edad que concurran al primer nivel de atención, con el fin de detectar casos 

sospechosos. 

 La identificación temprana de niños y niñas con trastorno del espectro autista se realice 

mediante: 

a. Vigilancia integral del desarrollo de todos los niños y niñas para que las desviaciones 

del desarrollo esperable se reconozcan tempranamente, 

b. Valoración y abordaje de las preocupaciones de las familias sobre el desarrollo de sus 

hijos. 

 Se recomienda que el examen clínico de los niños y niñas sanos incorpore un alto nivel de 

vigilancia para rasgos sugestivos de TEA, en los dominios de la interacción social, el 

juego, el lenguaje, las dificultades de comunicación y del comportamiento. (…) 

 No se recomienda la realización de tamizaje o pesquisa (“screening”) a la población 

general, entendiéndose por tamizaje la realización de pruebas específicas para evaluar 

riesgo de TEA” (Ministerio de Salud y Desarrollo Local, 2019, pág. 19). 

A nivel local, la Legislatura de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, aprobó el 28 de 

marzo de 2019 la Ley Sistema de Vigilancia del Desarrollo Infantil para la Detección Temprana 

https://www.argentina.gob.ar/salud
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del Trastorno del Espectro Autista (Legislatura de Buenos Aires, 2019), con el objeto de “impulsar 

la vigilancia del desarrollo infantil que incluya, en casos seleccionados, una pesquisa de 

Trastornos del Espectro Autista, con el fin de lograr la detección temprana de niños con Trastorno 

del Espectro Autista”. En el marco de la Vigilancia del Desarrollo Infantil, la ley impulsa a que 

se añada “la evaluación del desarrollo psicomotriz y la sociabilidad, con el objetivo de evaluar la 

posibilidad de riesgos y/o desafíos en el desarrollo socio-comunicativo de los pacientes”, en casos 

seleccionados, ante factores de riesgo o señales de alerta, “se complemente la evaluación con otras 

herramientas específicas, a definir por la autoridad de aplicación”. 

Con fecha 5 de abril de 2019 se publicó en la provincia de La Rioja, la Ley 10154 Sistema 

de Protección Integral para Personas con Trastorno del Espectro Autista TEA, aprobado por la 

Cámara de Diputados de La Rioja (Cámara de Diputados de La Rioja, 2019). En el artículo 8, se 

establecen como parte de las funciones de la Autoridad de Aplicación: 

“a) Entender en todo lo referente a la investigación, pesquisa, detección temprana, 

diagnóstico y tratamiento del Trastorno del Espectro Autista-T.E.A.- y/o Trastorno Generalizado 

del Desarrollo-T.G.D. 

b) Establecer los procedimientos de pesquisa, detección temprana y diagnóstico del 

Trastorno del Espectro Autista-T.E.A.- y/o Trastorno Generalizado del Desarrollo-T.G.D.- de 

modo acorde al avance de la ciencia y la tecnología, en coordinación con los organismos públicos 

competentes…” 

En la provincia de Mendoza, se aprobó en el 2016, el Protocolo de Prevención y Detección 

Temprana de Trastornos de Espectro Autista (TEA) en calidad de ley (Ley Nro. 8859) (Cámara de 

Diputados de la Provincia de Mendoza, 2016). Su objetivo es establecer parámetros uniformes que 
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posibiliten la identificación temprana de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) y del desarrollo 

en general, en niños a partir de dieciocho (18) meses de edad. Su aplicación es de carácter 

obligatoria y comprende las siguientes acciones: 

“a) En ocasión de realizarse la primera vacunación obligatoria correspondiente al 

calendario anual a niños a partir de los dieciocho (18) meses de edad; o en la primera consulta 

médica, el Médico Pediatra o Médico de Familia deberá aplicar el (…) M-CHAT/ES (…)”. 

“b) Las condiciones culturales, sociales, educativas y lingüísticas de la familia deberán 

tenerse en cuenta a los fines de asegurar su comprensión del cuestionario. 

c) Los resultados del cuestionario quedarán registrados en la historia clínica del paciente 

y en la Libreta Sanitaria Infantil. 

d) Los padres, tutores o representantes legales del niño recibirán un certificado con el 

resultado del cuestionario con la firma del profesional médico interviniente. La confección del 

certificado tipo estará a cargo del Ministerio de Salud. 

e) En caso de resultar necesario, atento a los resultados del cuestionario, el certificado 

entregado a padres, tutores o representantes legales del niño, incluirá la derivación a un 

especialista.” 

En el caso de la Provincia de Misiones, su Gobernación aprobó en el 2018, la Ley XVII 

Protección Integral de las Personas con Trastorno del Espectro Autista (TEA) (Gobernación de la 

Provincia de Misiones, 2018), con la finalidad de “garantizar el diagnóstico precoz, tratamiento, 

inclusión social y protección integral de las personas con Trastornos del Espectro Autista (TEA), 

brindando los instrumentos necesarios en el ámbito de la Salud, la Educación y Terapias 
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complementarias, con el propósito de promover el autovalimiento de las personas afectadas y su 

integración plena en la comunidad.” En el artículo 6, se establece que la Autoridad de Aplicación 

debe proveer a las personas con TEA la “detección precoz de esta problemática en el niño a partir 

de los dieciocho (18) meses de edad.” 

Posteriormente, en el 2021, se aprobó el Decreto 1768/2021 con la Reglamentación de la 

Ley de Protección Integral de Personas con Trastornos del Espectro Autista. En el numeral 2, del 

artículo 3, se indica lo siguiente: “2) Entiéndase por abordaje integral e interdisciplinario a la 

labor conjunta y coordinada entre profesionales competentes en la pesquisa, detección temprana, 

diagnóstico y tratamiento de las personas con TEA establecida por el Ministerio de Salud Pública 

de la Provincia.” En el artículo 5 se señala que: “El diagnóstico de TEA será esencialmente clínico 

y seguirá los criterios de las clasificaciones del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM) y de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE). Para la detección 

precoz se podrá utilizar el Instrumento para la Observación del Desarrollo Infantil' - IODI, 

(implementada mediante Resolución del Ministerio de Salud Pública N° 1879/2016) como así 

también otros métodos, herramientas, instrumentos o escalas que cuenten con aval académico, 

científico y la autorización del Ministerio de Salud Pública.” 

En el 2015, el Gobierno de la Provincia de Neuquén aprobó la Ley Nro. 2980 Abordaje 

Integral e Interdisciplinario de las personas que presentan Trastorno del Espectro Autista (TEA) 

(Gobierno de la Provincia de Neuquen, 2015). En su artículo 3, se resuelve incorporar el abordaje 

a las personas con TEA como prestaciones del Programa Médico Obligatorio (PMO), e 

implementar la formación del recurso humano, tanto de salud como educación, para la detección 

temprana, diagnóstico, tratamiento e inclusión de la persona con TEA, aplicando el cuestionario 

M-CHAT. Al año siguiente, se aprueba la Ley 3019 (Gobernación de la Provincia de Neuquen, 
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2016), en el que se realiza una modificación al artículo 3 de la Ley 2980, eliminando el texto: 

“aplicando el cuestionario M-CHAT”, sustituyendo por “screening, técnicas de detección 

temprana, métodos de diagnóstico y de tratamiento fundamentados teóricamente y que se evalúen 

pertinentes para caso en particular”. 

La provincia de Río Negro aprobó la Ley Nro. 5123 Ley Integral de Trastornos del 

Espectro Autista (TEA) (Legislatura de la Provincia de Río Negro, 2016), mediante la cual la 

provincia se adhiere a la Ley Nacional Nro. 27043. En la misma fecha, la Legislatura de la 

mencionada provincia aprobó la Ley Nro. 5124 Creación del “Sistema de Protección Integral de 

personas que presentan Trastorno de Espectro Autista (TEA), Síndrome de Asperger y toda 

aquella persona con características compatibles con el Espectro Autista. (Legislatura de la 

Provincia de Río Negro, 2016). En el capítulo V se establece que la autoridad de aplicación debe 

crear un Protocolo Provincial de Prevención y Detección de Trastornos del Espectro Autista (TEA) 

y su aplicación es de carácter obligatorio para el sector pública de la salud. Según el protocolo, se 

debe aplicar a todos los niños a partir de los 18 meses de edad, el M-CHAT/ES en la primera 

vacunación, o en la primera consulta médica. También, se establece que el cuestionario M- 

CHAT/ES podría ser reemplazado en el futuro por otras técnicas que prueben una eficacia mayor 

en la detección de Trastorno del Espectro Autista (TEA). 

En el 2017, la provincia de Salta se adhirió a la Ley Nacional Nro. 27043 ” (Honorable 

Congreso de la Nación de Argentina, 2015), mediante la aprobación de la Ley 8028 Abordaje 

integral e interdisciplinario de las personas que presentan trastorno del espectro autista (TEA). 

Adhiera a la ley 27043 (Cámara de Diputados de la Provincia de Salta, 2017). 

Por su parte, la provincia de San Luis, aprobó en el año 2018 la Ley III-0990 Sistema de 

Inclusión y Abordaje Integral de Personas con Trastornos del Espectro Autista (TEA) (Cámara de 
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Diputados de la Provincia de San Luis, 2018), que garantiza “a) La detección precoz de Trastornos 

de Espectro Autista (TEA), su diagnóstico según protocolo unificado en la Provincia”. En el 

artículo 10, se resuelve crear un Protocolo Unificado de Prevención, Detección Precoz y 

Tratamiento de Trastornos de Espectro Autista (TEA), con el objeto de establecer lineamientos 

generales y unificados en la provincia de aplicación con carácter obligatorio, para la detección 

temprana y tratamiento de las personas con TEA a partir de los dieciocho (18) meses de edad. 

Deberá aplicarse en la primera vacunación, o en su defecto en la primera consulta médica, 

utilizando el M-CHAT/ES, considerando las condiciones culturales, sociales, educativas y 

lingüísticas de la familia en la comprensión del cuestionario. Los resultados deben registrarse en 

la historia clínica, y los padres o representantes legales deben recibir un certificado con el resultado 

del cuestionario con la firma del profesional médico interviniente. 

La provincia de Santa Cruz también se adhirió a la Ley Nacional Nro. 27043 ” (Honorable 

Congreso de la Nación de Argentina, 2015), a aprobar la Ley Nro. 3593 Adhiérese la provincia de 

Santa Cruz a la Ley Nacional 27.043 referida al abordaje integral e interdisciplinario de las 

personas que presentan Trastornos del Espectro Autista (TEA) (Cámara de Diputados de la 

Provincia de Santa Cruz, 2018). 

En el año 2013, la Cámara de Diputados de la provincia de Santa Fe aprobó la Ley Nro. 

13328 Diagnóstico, Precoz, Tratamiento, Integración, Inclusión Social y Protección Integral de 

Personas con Trastornos del Espectro Autista (TEA) y/o Trastornos Generalizados del Desarrollo 

(TGD) (Cámara de Diputados de la Provincia de Santa Fe, 2015), con el objeto de “garantizar el 

derecho a la protección integral de la salud, educación, e integración social plena, de todas 

aquellas personas con Trastornos del Desarrollo que impidan o dificulten su interacción con el 

medio social, asegurando el diagnóstico precoz, tratamiento, integración, inclusión social y 
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protección integral de las personas con Trastornos del Espectro Autista (T.E.A.) y/o Trastornos 

Generalizados del Desarrollo (T.G.D.) y su familia”. En el artículo 6, se resuelve la creación de un Consejo 

Provincial de Coordinación y Asesoramiento con representantes del Ministerio de Salud, Ministerio de 

Educación, Ministerio de Desarrollo Social, y los Consejos Regionales, siendo sus funciones organizar, 

planificar y garantizar la ejecución de las acciones tendientes a asistir a las personas con TEA. Los Consejos 

Regionales deben estar integrados por representantes de profesionales especializados, médicos y no 

médicos, del área de salud, representantes del área educativa, de desarrollo social, de asociaciones de padres 

de personas con TEA y/o TGD y de organizaciones no gubernamentales especializadas en la temática 

(artículo 7). En el artículo 10 se incluye entre las prestaciones que debe proveer a las personas con TEA, la 

prevención y detección precoz de todo niño/a a partir de los dieciocho (18) meses de edad a través de aquella 

metodología que la autoridad considere pertinente, y que surja de criterios comprobables y válidos. 

Posteriormente, mediante la Ley Nro. 13795 Abordaje integral e interdisciplinario de las 

personas que presentan Trastornos del Espectro Autista (TEA) (Cámara de Diputados de la 

Provincia de Santa Fe, 2018), la provincia de Santa Fe se adhirió a la Ley Nacional 27.043. 

En el caso de la provincia de Santiago del Estero, se ha limitado en aprobar la Ley 7141 

para declarar el 2 de abril como el Día Provincial de Conciencia sobre el Autismo (Cámara de 

Diputados de la Provincia de Santiago del Estero, 2016). 

La Cámara de Diputados de la provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas Atlántico 

Sur aprobó en el 2012, la Ley 881 Día Provincial de Concienciación sobre el Autismo (Cámara de 

Diputados de la Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas Atlántico Sur, 2012) y en el 2017 

la Ley 1162 Adhesión de la Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur a 

la Ley Nacional 27.043 Abordaje integral e interdisciplinario de las personas que presentan 
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Trastornos del Espectro Autista (TEA) (Cámara de Diputados de la provincia de Tierra del Fuego, 

Antártida e Islas Atlántico, 2017). 

La provincia de Tucumán también se adhirió a la Ley Nacional Nro. 27043, mediante la 

Ley 8869 Adhiere la Provincia de Tucumán a la Ley Nacional Nro. 27.043 Declaración de Interés 

Nacional el abordaje integral e interdisciplinario de las personas que presentan Trastornos del 

Espectro Autista - T.E.A. (Cámara de Diputados de la Provincia de Tucumán, 2016). 

En Bolivia, la Asamblea Legislativa Departamental de Tarija, aprobó la Ley Nro. 396. Ley 

de Protección para Personas con Autismo (Gobernación del Departamento de Tarija, 2019). En el 

Capítulo II Derechos, artículo 8, numera 1), se establece como derecho de las personas con TEA 

“Tener un diagnóstico y una evaluación clínica temprana, precisa, accesible y sin prejuicios”. En 

el Artículo 9 (Programa de Detección del TEA), se estipula lo siguiente: 

“I. La detección y diagnóstico del Autismo se realizará a través de un programa específico 

de evaluación a cargo del Servicio Departamental de Salud, con centros privados o profesionales 

reconocidos para este fin y con la aplicación de instrumentos validados y estandarizados 

reconocidos por la Organización Mundial de Salud (DSM-5 y CIE-11). 

II. La detección se realiza a través de la administración del M-Chat para niños de 16 a 30 

meses y el Q-Chat Lista Cuantitativa de Verificación para el Autismo en Niños Pequeños a niños 

de 24 a 48 meses. 

III. Una vez realizada la prueba de detección o ante la sospecha de la condición en 

personas mayores de 48 meses, se deberá realizar la evaluación para el diagnóstico de autismo 

con la administración de pruebas estandarizadas y aprobadas, respaldadas, por la Organización 
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Mundial de Salud y acordes a los criterios diagnósticos del DSM-5 y CIE-11 (Gobernación del 

Departamento de Tarija, 2019). 

El 27 de diciembre de 2012, el Congreso Nacional de Brasil aprobó la Ley Nro. 12.764 

Política Nacional para la Protección de Derechos de las personas con trastorno del espectro 

autista (Congreso Nacional de Brasil, 2012). En el artículo 2 se establece como parte de sus 

lineamientos: la “atención integral a las necesidades de salud de la persona con TEA, con el 

objetivo de diagnóstico precoz, atención multiprofesional y acceso a medicamentos y nutrientes.” 

En el 2020, se aprobó l Ley Nro. 13.997, mediante el cual se Modifica la Ley N° 12.764, de 27 de 

diciembre de 2012 (Ley Berenice Piana), y la Ley N° 9.265, de 12 de febrero de 1996, para 

establecer la Tarjeta de Identificación de Personas con Trastorno del Espectro Autista (CIPTEA), 

y dicta otras medidas. En dicha ley, se señala que los establecimientos públicos y privados podrán 

utilizar la cinta del rompecabezas, símbolo mundial de concientización sobre el trastorno del 

espectro autista, para identificar la prioridad otorgada a las personas con TEA y se crea la tarjeta 

de identificación para personas con TEA (CIPTEA), con miras a garantizar una atención integral, 

pronta atención y prioridad en la atención y acceso a los servicios públicos y privados, 

especialmente en las áreas de salud, educación y asistencia social (Congreso Nacional de Brasil, 

2020). 

El Ministerio de Salud de Brasil publicó en el 2014, Orientação para o atendimento e 

reabilitação de pessoas com TEA (Ministerio da Saúde Brasil, 2014). En el capítulo 4. Importancia 

de detección de signos tempranos de problemas de desarrollo, se sugiere el uso de inventarios de 

desarrollo general y se presentan signos de alerta por rango de edad hasta los 36 meses. En el 

capítulo 6 Instrumentos de seguimiento, sugiere el uso de escalas e instrumentos de detección 

estandarizados como el cuestionario de Indicadores de Riesgo Clínico para el Desarrollo Infantil 
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(IRDI) para seguir el desarrollo, creado y validado por expertos brasileños, compuesto por 31 

indicadores del adecuado desarrollo del vínculo del bebé con los padres, distribuido en cuatro 

grupos etarios. Además, señala que entre los instrumentos para el seguimiento/detección de 

indicadores TEA adaptados y validados en Brasil, solo la Lista de Verificación Modificada para 

Autismo en Niños Pequeños (M-CHAT) es de uso gratuito y anexa la versión portuguesa. 

En el 2015, el Ministerio de Salud de Colombia publicó el Protocolo Clínico para el 

Diagnóstico Tratamiento y Ruta de Atención Integral de Niños y Niñas de Trastornos del Espectro 

Autista (Ministerio de Salud de Colombia, 2015). En el protocolo se recomienda evaluar los signos 

de alarma para sospechar una posible alteración del desarrollo siguiendo una tabla elaborada 

mediante consenso de expertos. Estos signos podrán ser evaluados a nivel comunitario (cuidadores, 

educadores, psicólogos, auxiliares de salud pública, entre otros) y en las consultas de programas 

como crecimiento y desarrollo, por parte de médicos generales, enfermeras, pediatras, entre otros, 

así como en cualquier contacto que tenga con el sistema de salud. En caso de que al menos uno de 

los signos de alarma para la edad sea positivo, se debe remitir al pediatra con el objetivo de iniciar 

el proceso de confirmación diagnóstica. Para identificar la sospecha de TEA por parte de pediatría, 

se recomienda se utilicen los criterios del DSM-5 (APA, 2013) para mayores de 3 años, y para 

menores de 3 años el M-CHAT-R. En caso de sospecha de TEA, el pediatra deberá remitir al 

neuropediatra o psiquiatra infantil para la confirmación del diagnóstico, con la valoración de un 

grupo interdisciplinario de profesionales. 

En el año 2017, se presentó a la Cámara de Representantes de Colombia el proyecto de ley 

“Por medio de la cual se garantiza y asegura el ejercicio efectivo de los derechos de las personas 

con trastorno del espectro autista” (Cámara de Representantes de Colombia, 2017). Su 

aprobación se encuentra aún en proceso, recibiendo desde las diversas carteras del Estado, 
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comentarios distintos, desde la solicitud de su archivo, por parte del Ministerio de Educación 

Nacional, hasta la calidad de “inconveniente” por parte del Ministerio de Salud y Protección Social. 

El Ministerio de Salud de Chile publicó en el año 2011 la Guía de Práctica Clínica de 

Detección y Diagnóstico Oportuno de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) (Ministerio de 

Salud de Chile, 2011), presentando un flujo de acciones para la detección y el diagnóstico. Se 

sugiere que si se evidencia retraso en las áreas de lenguaje y desarrollo social en la Escala de 

Evaluación del Desarrollo Psicomotor EEDP (0 a 24 meses), el retraso en el área de lenguaje en el 

Test de Desarrollo Psicomotor TEPSI (2 a 5 años), en la evaluación del Desarrollo Psicomotor 

DPSM, se debe aplicar la Pauta de Cotejo de Señales de Alerta de TEA. Niños entre 0 y 16 meses 

de edad, con presencia de señal de alerta obligatoria en su rango etario en la Pauta de Cotejo e 

Señales de Alerta de TEA, más una o más de una de las Señales de Precaución correspondientes a 

su rango etario o al anterior, debe ser derivado a la confirmación diagnóstica. Niños entre 16 y 30 

meses de edad con presencia de señal de alerta obligatoria correspondiente a su rango etario en la 

Pauta de Cotejo de Señales de Alerta de TEA, más una o más de Señales de Precaución de su rango 

o el anterior, debe derivarse inmediatamente al periodo de vigilancia, en el que se aplica el M- 

CHAT/ES en 2 ocasiones, con un intervalo de 30 días entre cada aplicación, y en caso de presentar 

resultado positivo, debe pasar a la confirmación diagnóstica. 

El 19 de abril de 2022, se presentó a la Cámara de Diputados y Diputadas de Chile el 

proyecto de ley que regula los derechos de las personas que pertenecen al espectro autista 

(Cámara de Diputados de Chile, 2022), que se encuentra en revisión por una comisión de salud. 

En Paraguay, el Congreso de la Nación Paraguaya aprobó la Ley No. 6103, creando el 

 

Programa Nacional de Atención Integral a los Trastornos del Espectro Autista (PNAITEA) para el 



Validación y Estandarización de un Sistema de Detección Temprana de Trastorno Espectro Autista 

como propuesta para ser implementado en el Sistema Nacional de Salud 

137 

 

 

Abordaje Integral e Interdisciplinario y la Protección Social de las Personas que presentan Trastornos 

del Espectro Autista (TEA) (Congreso de la Nación Paraguaya, 2018). En el artículo 1 se establece 

“como política pública de salud y educación el abordaje integral e interdisciplinario y la protección 

social de las personas que presentan Trastornos del Espectro Autista (TEA); la investigación clínica 

y epidemiológica en la materia, así como también la formación de profesionales en la detección 

temprana, diagnóstico; difusión y acceso a las atenciones.”. En el artículo 4, se señala que entre las 

funciones del Ministerio de Salud y Bienestar Social está “e) Establecer los protocolos y 

procedimientos de detección temprana y diagnóstico de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) 

acorde al avance de la ciencia, la evidencia científica y la tecnología.” (Congreso de la Nación 

Paraguaya, 2018). 

El Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social de Paraguay aprobó en el 2020, el Decreto 

Nro. 3624, por el cual se reglamenta la ley no 6103/2018, (que crea el programa nacional de 

atención integral a los trastornos del espectro autista (PNAITEA) para el abordaje integral e 

interdisciplinario y la protección social de las personas que presentan Trastornos del Espectro 

Autista (TEA) (Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 2020), en el que se establece que 

el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social tendrá a su cargo la efectiva coordinación y 

articulación entre los subsistemas que integran el Sistema Nacional de Salud, así como la 

articulación con otras instituciones y organismos. Además, es responsable del diseño y aprobación 

de las políticas, planes y programas relacionados al Programa Nacional de Atención Integral de 

los Trastornos del Espectro Autista (PNAITEA), incluyendo la detección temprana. 

En Perú, con fecha 7 de enero de 2014 se aprobó la Ley N° 30150 “Protección de las 

personas con Trastorno del Espectro Autista (TEA)”. En el artículo 3, literal a) se incluye en sus 

acciones “Brindar servicios de detección y diagnóstico precoz, atención y tratamiento de las 
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personas con trastorno del espectro autista TEA), con énfasis en las zonas rurales” (Congreso de 

la República de Perú, 2014). 

El Consejo Nacional para la Integración de las Personas con Discapacidad-CONADIS de 

Perú, presentó en el 2017 el Plan Nacional para las Personas con Trastorno del Espectro Autista- 

TEA 2017-2021 que incluye la detección temprana (CONADIS Perú, 2017). 

Mediante Resolución Ministerial Nro. 166-2020-MINSA, de fecha 2 de abril de 2020, se 

aprobó el documento técnico: Orientaciones para el cuidado integral de la salud mental de las 

personas con Trastorno del Espectro Autista. En el numeral 7.1.1. Se menciona que el proceso de 

detección temprana tiene dos niveles: vigilancia del desarrollo y la detección específica o tamizaje. 

Además de los servicios de salud, los servicios educativos y sociales también están implicados en 

el proceso de detección precoz de TEA. La detección debe llevarse a cabo en todos los niños y 

niñas hasta los 3 años. Aquellos niños y niñas que no pasan los procedimientos de vigilancia de 

desarrollo o quienes presentan algún indicador de riesgo deben pasar al tamizaje específico. Se 

sugiere la aplicación del M-CHAT-R. Aquellos niños que presenten alteraciones en el desarrollo 

del lenguaje, cognitivo, social antes de los 18 meses, pasan a ser monitorizados en los próximos 

tres meses, y de forma simultánea, derivados a intervención temprana. A todos los niños o niñas 

de 24 meses se les debe aplicar el M-CHAT-R. En el caso que el resultado obtenido sea de 0 a 2 

puntos (bajo riesgo o tamizaje negativo) se continuará con la vigilancia del desarrollo y aquellos 

que presenten retrasos en el lenguaje o motores deben ser evaluados. En el caso que el resultado 

del M-CHAT-R es de 3 a 7 puntos (Riesgo moderado) se debe derivar al médico más próximo para 

una evaluación inicial, proveer información a los padres, programar una visita de seguimiento 

dentro de un mes para repetir el M-CHAT-R en los ítems que fallaron en la aplicación inicial, 

derivarlo a un establecimiento para incrementar la vigilancia del desarrollo e iniciar la intervención 
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temprana. Si el resultado del M-CHAT-R es 8 o más puntos (Riesgo alto) se debe derivar a la 

brevedad posible al niño a una evaluación especializada e iniciar la intervención temprana. 

Uruguay no tiene una ley específica para el Trastorno del Espectro Autista; no obstante, 

con fecha 9 de marzo de 2010, el Parlamento Legislativo aprobó la Ley No. 18.651 Protección 

Integral de Personas con Discapacidad. En el artículo 36, literal f) se establece que el Estado deberá 

implementar como estrategia para apoyar y contribuir a la prevención de situaciones y de la 

discapacitada “Detección precoz, atención oportuna y declaración obligatoria de las personas con 

enfermedades discapacitantes, cualquiera su edad” (Parlamento Legislativo, 2010). 

Adicionalmente, con fecha 20 de agosto de 2020, el Senado y la Cámara de Representantes de la 

República Oriental del Uruguay aprobó la Ley Nro. 19-981 en el que se decreta el día 2 de abril 

de cada año como “Día Nacional de la persona con Trastorno del Espectro Autista (TEA)” y que 

“todas las instituciones de salud y educativas tanto públicas como privadas, así como toda otra 

institución que tenga relación con la atención de las personas diagnosticadas con el Trastorno del 

Espectro Autista (TEA), deberán realizar actividades tendientes a brindar información calificada 

y veraz sobre el TEA” (Cámara de Representantes de Uruguay, 2021). 

El 5 de abril de 2022, la presidenta de la Asociación Riverense de Trastornos del Espectro 

Autista solicitó a la Cámara de Representantes sobre la necesidad de adaptar la accesibilidad a fin 

de anular las barreras y dificultades que deben afrontar las personas con trastorno del espectro 

autista. Se encuentra en proceso de análisis su solicitud para la emisión de una ley sobre Personas 

con Trastorno Espectro Autista. Accesibilidad e Inclusión, Adaptación (Cámara de Representantes 

de Uruguay, 2022). 

En Venezuela, con fecha 26 de mayo de 2016, la Asamblea Nacional de Venezuela aprobó 

la primera discusión de la Ley de Atención Integral y Protección para las Personas con Trastornos 
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del Espectro Autista (TEA) y Condiciones Similares. En el artículo 42, se estipula que se 

“garantizará la creación de Unidades de atención integral a la población de Trastorno del 

Espectro Autista (TEA) y condiciones similares conformado por todos los especialistas necesarios 

para la evaluación detección…” (Comisión Parlamentaria de Venezuela, 2016). 

No se encontraron documentos legales, normales o administrativos oficiales relacionados 

a la detección temprana del riesgo de TEA en los países de Cuba, Guatemala, Haití, Honduras, 

Nicaragua, Guayana y Surinam. 

Se observa que, desde los últimos 10 años, los países de América Latina han aprobado 

normativas, protocolos o guías demostrando la importancia de la detección temprana del riesgo de 

TEA. Sin embargo, se requiere de mayor respaldo de estudios científicos que garanticen la eficacia 

de los sistemas de detección propuestos y el respaldo presupuestario correspondiente. 

 

6.2. Detección Temprana de TEA en el Ecuador 

 
Mediante el Acuerdo Ministerial Nro. 0127-2017, de fecha 31 de agosto de 2017, el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador aprobó y autorizó la publicación de la Guía Práctica 

Clínica (GPC) Trastornos del Espectro Autista en Niños y Adolescentes: Detección, Diagnóstico, 

Tratamiento, Rehabilitación y Seguimiento (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017) y 

dispuso su aplicación a nivel nacional, como una normativa de carácter obligatorio para el Sistema 

Nacional de Salud. Uno de sus objetivos es “identificar acciones para la detección temprana de 

síntomas de los TEA para un diagnóstico apropiado y oportuno”. 

En la GPC se indica que “la detección temprana y oportuna de los TEA es fundamental 

para acompañar a los padres y madres de estos niños y niñas en el proceso relacional con sus 

hijos/as, además de desarrollar modos de comunicación que les permitan relacionarse 
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socialmente desde temprana edad” (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017, pág. 25). La guía señala 

que la detección temprana de los TEA puede darse en cualquier nivel de atención, pero idealmente el riesgo 

para desarrollar TEA debe ser identificado en el primer nivel de atención. 

Conforme al GPC, en el primer nivel de atención en salud es necesario identificar a los 

niños y adolescentes de riesgo para cualquier tipo de alteración del desarrollo, pero en particular, 

para los TEA. Dentro del control de niño sano, es necesario realizar un tamizaje a través de la 

vigilancia evolutiva del neurodesarrollo de rutina, que debe incluir una valoración integral del niño 

o niña y una entrevista a los padres y madres. Recomienda como instrumentos de detección 

temprana el DENVER II y la Lista de Verificación Modificada de Autismo para Niños Pequeños 

M–CHAT (23 ítems). Ambos instrumentos no han sido adaptados ni validados en población 

ecuatoriana. El diagnóstico propuesto se basa en los criterios diagnósticos del CIE 10. En el 

segundo y tercer nivel de atención debe realizarse una investigación a profundidad de niñas y niños 

identificados con riesgo de autismo. En la página 20 del GPC se observa un error al sugerir el uso 

del M-CHAT para niños entre 16 a 30 meses de edad; no obstante, se menciona que está compuesto 

por dos secciones, una para padres (nueve preguntas) y otro para el explorador (cinco preguntas) 

(Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017, pág. 20), características que corresponden a otro 

instrumento, el CHAT (Baron-Cohen, et al., 1992). 

Tabla 13.- Tamizaje de TEA por nivel de atención, conforme al GPC del Ecuador. 
 

Primer nivel Segundo y tercer nivel 

Control del desarrollo infantil Entrevista a los padres 
Observación del niño. Observación del niño. 

Valoración del desarrollo cognitivo. Valoración del desarrollo cognitivo. 

Valoración del desarrollo del lenguaje. Valoración del desarrollo del lenguaje 

Exploración neurológica. Exploración neurológica. 

Test de Denver II y M-CHAT Test de Denver II y M-CHAT. 

Fuente: (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017, pág. 27) 
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En la página 15, se señala que la revisión del GPC se realizará a partir de la fecha de 

publicación, cada tres años, o según avances científicos del tema. Actualmente, el Ministerio de 

Salud Pública se encuentra revisando el GPC con la colaboración de varios profesionales, grupos 

de la sociedad civil, para su mejoramiento y actualización. 

Por otro lado, se encuentra en debate en la Asamblea Nacional, el Proyecto de Ley de 

Atención Integral y Protección a Personas con la Condición del Espectro Autista, que tiene por 

objeto establecer un régimen legal que fomente la detección y diagnóstico precoz, la intervención 

temprana, la protección de la salud, la educación integral, la capacitación profesional y la 

inserción laboral y social de las personas con trastornos de espectro autista (TEA). En el artículo 

10.- Derechos a las Salud para la población TEA, literal a. se señala que uno de los derechos es 

“Tener un diagnóstico y una evaluación clínica temprana, precisa, accesible, y sin prejuicios de 

acuerdo con los objetivos del Sistema de Salud Nacional”. El proyecto ha recibido varias 

observaciones de asambleístas y desde la sociedad civil como la Asociación de Padres y Amigos 

para el Apoyo y la Defensa de los Derechos de las Personas (APADA del Ecuador) quienes 

mediante un comunicado dirigido a la Asamblea Nacional, expresó su inconformidad y solicitaron 

el archivo del proyecto de ley (Cuesta, 2021). 
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Tabla 14.- Normativas y protocolos de países de América Latina que hacen referencia a la detección temprana de TEA 
 

  
Ley o Normativa Protocolo o Guía Instrumentos sugeridos 

País Año 

publicación 

de Ley o 
Normativa 

 
Año 

publicación 

Protocolo 

 

Nombre 

Protocolo o Guía 

 

Evaluación del 

Desarrollo 

 

Detección Temprana de 

TEA 
 Nombre de Ley o Normativa 

México 2015  Ley General para la 

Atención y Protección a 

Personas con la Condición 

del Espectro Autista 

(Cámara de Diputados del 

H. Consejo de la Unión, 

2015). 

2012  Diagnóstico y 

Manejo de los 

Trastornos del 

Espectro Autista 

(Instituto Mexicano 

de Seguro Social, 

2012) 

 La escala Haizea- 

Llevant (0-5 años) 

 La escala Parent´s 

Evaluation of 

Development 

Status (PEDS), 

 M-CHAT (18-24 

meses), 

 Escala Autónoma 

para la detección del 

Síndrome de 

Asperger y el 

autismo de alto 

nivel de 

funcionamiento 
(>5 años) 

Costa Rica 2021  Ley para el Cumplimiento 

de derechos y desarrollo 

de oportunidades de las 

personas con trastorno del 
espectro autista. 

- - - - 

El Salvador 2019  Ley de Protección de las 

Personas Diagnosticadas 

con Trastorno del Espectro 

Autista. 

- - - - 

Panamá En trámite.  Ley Nro. 155 Por el cual 

se dictan las normas 

legales de concientización 

sobre el abordaje integral 

e interdisciplinario de las 

personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA). 

- - - - 

República 

Dominicana 

- - 2018  Protocolo de 

Atención en Niños, 

Niñas y 

Adolescentes con 

Trastornos del 

Espectro Autista 

 Developmental 

profile- 3 (DP3), 

 Escala de 

Observación para el 

Diagnóstico del 

Autismo (ADOS), 

 Entrevista para el 

diagnóstico del 

autismo (ADI-R), 
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 Escala Gilliam para 

evaluar trastorno de 

Asperger (GADS), 

 Escala de valoración 

del autismo infantil 

(CARS), 

 Cuestionario de 

autismo en la 

infancia modificado 

(M-CHAT), 

 Cuestionario sobre 

el comportamiento 

de niños y niñas 

(CBCL). 

Guatemala 2018  Ley del Día Nacional del 
Autismo. 

- - - - 

Nicaragua 2016  Ley Nro. 931: Ley que 

Declara el 2 de abril de 

cada año, “Día Nacional 

de Concienciación sobre el 
Autismo. 

- - - - 

Argentina 

(A nivel 

Nacional) 

2015  Ley de Abordaje integral e 

interdisciplinario de las 

personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA) (Honorable 

Congreso de la Nación de 

Argentina, 2015) 

2019  Consenso sobre 

Diagnóstico y 

Tratamiento de 

Personas con 

Trastorno del 

Espectro Autista. 

 Instrumento para 

la Observación 

del Desarrollo 

Infantil- IODI 

(Ministerio de 

Salud y 

Desarrollo Local, 

2019, pág. 18) 

 Se sugiere no 

utilizar cribados 

en el primer nivel. 

 No se específica. 

Argentina 

(Buenos Aires) 

2019  Sistema de Vigilancia del 

Desarrollo Infantil para la 

Detección Temprana del 

Trastorno del Espectro 

Autista. (Legislatura de 

Buenos Aires, 2019) 

- -  Se impulsa incluir 

en la vigilancia la 

evaluación del 

desarrollo 

psicomotriz y la 

sociabilidad, con 

el objetivo de 

evaluar la 

posibilidad de 

riesgos y/o 

desafíos en el 

desarrollo socio- 

 Herramientas 

específicas, a definir 

por la autoridad de 

aplicación. 
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comunicativo de 
los pacientes. 

 

Argentina (La 

Rioja) 

2018  Ley 10154 Sistema de 

Protección Integral para 

Personas con Trastorno 

del Espectro Autista TEA 

(Cámara de Diputados de 

La Rioja, 2019). 

- -  No se especifica.  No se especifica. 

Argentina 

(Mendoza) 

2016  Ley 8859 Protocolo de 

Prevención y Detección 

Temprana de Trastornos 

de Espectro Autista (TEA) 

2016  Protocolo de 

Prevención y 

Detección 

Temprana de 

Trastornos de 

Espectro Autista 
(TEA). 

-  M-CHAT/ES 

(Primer Nivel a 

todos los niños) 

Argentina 

(Misiones) 

2018  Ley XVII-100 Protección 

Integral de las personas 

con Trastorno del Espectro 

Autista (TEA) 

(Gobernación de la 

Provincia de Misiones, 
2018). 

- -  No se especifica.  No se especifica. 

 2021  Decreto 1768/2021 

Reglamentación de la Ley 

de Protección Integral de 

Personas con Trastornos 

del Espectro Autista. 

- -  Instrumento para 

la Observación 

del Desarrollo 

Infantil- IODI 

 Métodos, 

herramientas, 

instrumentos o 

escalas que cuenten 

con aval académico, 

científico y la 

autorización del 

Ministerio de Salud 
Pública. 

Argentina 

(Neuquén) 

2015  Ley 2980 Abordaje 

integral e 

interdisciplinario de las 

personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA). 

- - -  M-CHAT 

 Signos de alerta. 

 
2016  Ley 3019 modificación al 

artículo 3 de la Ley 2980 
- - -  Screening (sin 

especificar) 

Argentina (Río 

Negro) 

2016  Ley 5123 Ley Integral de 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA). 
(Legislatura de la 

- - - - 
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Provincia de Río Negro, 

2016) 

    

 
2016  Ley Nro. 5124 Creación 

del “Sistema de Protección 

Integral de personas que 

presentan Trastorno de 

Espectro Autista (TEA), 

Síndrome de Asperger y 

toda aquella persona con 

características compatibles 

con el Espectro Autista. 

(Legislatura de la 

Provincia de Río Negro, 
2016). 

2016  Protocolo 

Provincial de 

Prevención y 

Detección de 

Trastornos del 

Espectro Autista 

(TEA) 

-  M-CHAT/ES 

Argentina (Salta) 2017  Ley 8028 Abordaje 

integral e 

interdisciplinario de las 

personas que presentan 

trastorno del espectro 

autista (TEA). Adhiera a 

la ley 27043. (Cámara de 

Diputados de la Provincia 
de Salta, 2017). 

- - - - 

Argentina (San 

Luis) 

2018  Ley III-0990 Sistema de 

Inclusión y Abordaje 

Integral de Personas con 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA). (Cámara 

de Diputados de la 

Provincia de San Luis, 

2018). 

2018  Protocolo 

Unificado de 

Prevención, 

Detección Precoz y 

Tratamiento de 

Trastornos de 

Espectro Autista 

(TEA) (Cámara de 

Diputados de la 

Provincia de San 

Luis, 2018). 

-  M-CHAT/ES 

 (Primer Nivel a 

todos los niños) 

Argentina (Santa 

Cruz) 

2018  Ley Nro. 3593 Adhierese 

la provincia de Santa Cruz 

a la Ley Nacional 27.043 

referida al abordaje 

integral e 

interdisciplinario de las 

personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA) (Cámara de 

- - - - 
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Diputados de la Provincia 
de Santa Cruz, 2018). 

    

Argentina (Santa 

Fe) 

2013  Ley 1332 Diagnóstico 

Precoz, Tratamiento, 

Integración, Inclusión 

Social y Protección 

Integral de Personas con 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA) y/o 

Trastornos Generalizados 

del Desarrollo TDG 

- -  No se especifica.  No se especifica. 

 2018  Ley Nro. 13795 Abordaje 

integral e 

interdisciplinario de las 

personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA) (Cámara de 

Diputados de la Provincia 

de Santa Fe, 2018). 

- -  No se especifica.  No se especifica. 

Argentina 

(Santiago del 

Estero) 

2016  Ley 7141 Día Provincial 

de Conciencia sobre el 

Autismo (Cámara de 

Diputados de la Provincia 

de Santiago del Estero, 
2016) 

- - - - 

Argentina (Tierra 

del Fuego, 

Antártida e Islas 

del Atlántico Sur) 

2012  Ley 881 Día Provincial de 

Concienciación sobre el 

Autismo (Cámara de 

Diputados de la Provincia 

de Tierra del Fuego, 

Antártida e Islas Atlántico 
Sur, 2012). 

- - - - 

 2017  Ley 1162 Abordaje 

integral e 

interdisciplinario de las 

personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista TEA). Adhiere a la 

ley 27043 (Cámara de 

Diputados de la provincia 

de Tierra del Fuego, 

Antártida e Islas Atlántico, 

2017). 

- -  No se especifica.  No se especifica. 

Argentina 
(Tucumán) 

2016  Ley 8869 Adhiere la 
Provincia de Tucumán a la 

- -  No se especifica.  No se especifica. 
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Ley Nacional N° 27.043 

Declaración de Interés 

Nacional el abordaje 

integral e interdisciplinario 

de las personas que 

presentan Trastornos del 

Espectro Autista - T.E.A. 

(Cámara de Diputados de la 

Provincia de Tucumán, 
2016) 

    

Bolivia (Tarija) 2019  Ley Nro. 396. Ley de 

Protección para Personas 

con Autismo (Gobernación 

del Departamento de 

Tarija, 2019) 

- - -  M-CHAT para niños 

de 16 a 30 meses, 

 Q-CHAT Lista 

Cuantitativa de 

Verificación para el 

Autismo en Niños 

Pequeños a niños de 
24 a 48 meses. 

Brasil 2012  Ley Nro. 12.764 Política 

Nacional para la 

Protección de Derechos de 

las personas con trastorno 

del espectro autista 

(Congreso Nacional de 

Brasil, 2012) 

2014  Orientação para o 

atendimento e 

reabilitação de 

pessoas com TEA 

(Ministerio da Saúde 

Brasil, 2014). 

 Indicadores de 

Riesgo Clínico 

para el Desarrollo 

Infantil (IRDI) 

 M-CHAT en 

portugués 

 2020  Ley Nro. 13.997, mediante 

el cual se Modifica la Ley 

Nro. 12.764, de 27 de 

diciembre de 2012 (Ley 

Berenice Piana), y la Ley 

Nro. 9.265, de 12 de 

febrero de 1996, para 

establecer la Tarjeta de 

Identificación de Personas 

con Trastorno del Espectro 

Autista (CIPTEA), y dicta 

otras medidas. (Congreso 

Nacional de Brasil, 2020) 
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Colombia En trámite  Ley “Por medio de la cual 

se garantiza y asegura el 

ejercicio efectivo de los 

derechos de las personas 

con trastorno del espectro 
autista” (Cámara de 

2015  Protocolo Clínico 

para el Diagnóstico 

Tratamiento y Ruta 

de Atención Integral 

de Niños y Niñas de 
Trastornos del 

 Tabla de signos 

de alarma para 

sospechar 

alteración del 

desarrollo 

 M-CHAT-R para 

menores de 3 años. 

 Criterios del DSM-5 

para mayores de 3 

años. 

  
Representantes de 

Colombia, 2017) 

 
Espectro Autista 

(Ministerio de Salud 
de Colombia, 2015). 

  

Chile En trámite  Proyecto de ley que regula 

los derechos de las 

personas que pertenecen al 

espectro autista (Cámara de 

Diputados de Chile, 2022). 

2011  Guía de Práctica 

Clínica de Detección 

y Diagnóstico 

Oportuno de los 

Trastornos del 

Espectro Autista 

(TEA) (Ministerio de 

Salud de Chile, 

2011) 

 DPSM: 

Desarrollo 

Psicomotor 

EEDP: 

 Escala de 

Evaluación del 

Desarrollo 

Psicomotor de 0 a 

24 meses 

 TEPSI: Test de 

Desarrollo 

Psicomotor de 2 a 
5 años. 

 Pauta de Cotejo de 

Señales de Alerta de 

TEA 

 M-CHAT/ES 

. 

Ecuador En debate  Proyecto de Ley de 

Atención Integral y 

Protección a Personas con 

la Condición del Espectro 

Autista, 

2017  Guía de Práctica 

Clínica (GPC) 

Trastornos del 

Espectro Autista en 

niños y adolescentes: 

detección, 

diagnóstico, 

tratamiento, 

rehabilitación y 

seguimiento. 

Acuerdo Ministerial 

Nro. 0127-2017. 

(Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, 

2017) 

 Test de Denver II.  M-CHAT 
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Paraguay 2018  Ley No. 6103, creando el 

Programa Nacional de 

Atención Integral a los 

Trastornos del Espectro 

Autista (PNAITEA) para el 

Abordaje Integral e 

Interdisciplinario y la 

Protección Social de las 

Personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA) (Congreso 

de la Nación Paraguaya, 
2018). 

- - - - 

 
2020  Decreto Nro. 3624, por el 

cual se reglamenta la ley no 

6103/2018, (que crea el 

programa nacional de 

atención integral a los 

trastornos del espectro 

autista (PNAITEA) para el 

abordaje integral e 

interdisciplinario y la 

protección social de las 

personas que presentan 

Trastornos del Espectro 

Autista (TEA) (Ministerio 

de Salud Pública y 
Bienestar Social, 2020). 

- - - - 

Perú 2014  Ley N° 30150 “Protección 

de las personas con 

Trastorno del Espectro 

Autista (TEA)”. 

2020  Documento 

Técnico: 

Orientaciones para 

el cuidado integral 

de la salud mental 

de las personas con 

Trastorno del 
Espectro Autista 

 No se especifica.  M-CHAT-R 

Uruguay 2020  Ley Nro. 19-981 en el que 

se decreta el día 2 de abril 

de cada año como “Día 

Nacional de la persona con 

Trastorno del Espectro 
Autista (TEA). 

- - - - 
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Venezuela En trámite  Ley de Atención Integral y 

Protección para las 

Personas con Trastornos 

del Espectro Autista (TEA) 
                       y Condiciones Similares.  

- - - - 

        
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Capítulo 7. - Selección de Instrumentos de Detección Temprana de Trastornos del Espectro 

del Autismo para población guayaquileña 

 

7.1. Proceso de selección de Instrumentos de Detección Temprana de TEA 

 

Siendo el objetivo de este trabajo proponer un sistema de detección temprana de TEA para 

población guayaquileña de bajo recursos, y habiendo identificado los principales instrumentos de 

detección en la literatura científica tanto a nivel internacional como regional, se procedió a 

seleccionar los más adecuados, considerando las siguientes características: nivel de detección al 

que corresponde, validez, fiabilidad, valores predictivos, interpretabilidad, adaptaciones culturales 

realizadas. Además, se consideró como aspecto fundamental tener bajo costo y carga 

administrativa, es decir, que sean accesibles, de preferencia utilizados bajo la filosofía de Open 

Access, no requieran alta experticia del evaluador y su tiempo de aplicación sea igual o menor a 

15 minutos. 

Los aspectos considerados fueron: 

 
1) Información general: nivel de detección al que corresponde según los autores, país en el que 

se diseñó la versión original, número de ítems, tiempo de aplicación. 

2) Fiabilidad: consistencia o estabilidad de las medidas al repetir el proceso de medición (Prieto 

& Delgado, 2010). Evidencia que el instrumento mide lo que debe de medir, en una población 

determinada en las condiciones normales de aplicación (Aliaga, 2006). Incluye diversos 

procesos: 

a) Consistencia Interna: grado en que los ítems del instrumento están correlacionados 

midiendo así el mismo concepto (Terweea, et al., 2007). 
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b) Test Retest: se refiere a la aplicación del instrumento a una muestra de personas en dos 

ocasiones, manteniendo estable los resultados (Prieto & Delgado, 2010). 

a)  Interevaluadores: calcula la correspondencia entre las calificaciones otorgadas por dos 

o más evaluadores al mismo individuo sin influirse el uno al otro (Wang, 2009). 

 

3) Validez: juicio evaluativo global en que la evidencia empírica, la teoría respaldan las 

interpretaciones y acciones en base a los puntajes de los instrumentos en función de los 

ítems, la forma de responder de las personas y el contexto de la evaluación (Aliaga, 2006). 

Para su definición se consideró los siguientes aspectos: 

a) Validez de Contenido: grado en que los conceptos de interés están ampliamente 

representados por los ítems del instrumento. Para ello, los autores deben proporcionar 

una descripción clara de los siguientes aspectos (Terweea et al., 2007): 

Objetivo de medición del cribado: define si es discriminativo, evaluativo o 

predictivo (Kirschner & Guyatt, 1985). 

Población objetivo: población para la cual el instrumento fue desarrollado. En base 

a la población objetivo se considera la pertinencia y la exhaustividad de los ítems 

(Terweea, et al., 2007). 

Conceptos: se refiere a los conceptos relevantes de lo que se pretende medir con 

el instrumento. 

Comprensión de los ítems: Se refiere a la facilidad para entender los ítems, los 

mismos que deben ser cortos, simples, sin contener palabras difíciles o términos de 

jerga, no requiriendo habilidades de lectura más allá de las de un niño de 12 años, de 
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modo que se evitan resultados falsos y pocos confiables (Streiner & Norman, 2003; 

Terweea, et al., 2007). 

b) Validez de Criterio: calcula la correspondencia entre las calificaciones otorgadas por 

dos o más evaluadores al mismo individuo sin influirse el uno al otro (Wang, 2009). 

 

c) Validez de Constructo: se refiere a la medida en que el puntaje de un instrumento se 

relaciona con otras medidas de una manera que es consistente con las hipótesis 

específicas, derivadas teóricamente sobre los conceptos que se están midiendo 

confiables (Streiner & Norman, 2003; Terweea, et al., 2007). 

4) Valores Predictivos: son valores que indican la eficacia real del instrumento para detectar 

el trastorno. Se analiza una vez obtenido el resultado (Álvarez-Cáceres, 2007). 

a) Sensibilidad: proporción de individuos con el trastorno que poseen resultado positivo 

al aplicarle el instrumento. 

b) Especificidad: proporción de individuos sin el trastorno que poseen resultado negativo 

o normal. 

c) Valor Predictivo Positivo (VPN): proporción de individuos con resultado positivo que 

presentan el trastorno. 

d) Valor Predictivo Negativo (VPN): proporción de individuos con resultado negativo que 

no presentan el trastorno. 

5) Otras Consideraciones: adicionalmente, se consideró otras características: 

 

a) Interpretabilidad: Claridad en el proceso de puntuación, cálculo y presentación de 

resultados. 
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b) Calidad de la Muestra: Criterio de inclusión y exclusión, tipo y tamaño de las muestras 

consideradas en el estudio. 

c) Costo y carga administrativa: El instrumento es de libre acceso o no, su forma de 

administración del instrumento requiere un nivel de experticia bajo o alto. 

d) Adaptaciones culturales: considerar si se han realizado estudios de adaptaciones 

transculturales del instrumento y su nivel de resultados. 

En el análisis de la fiabilidad, validez y valores predictivos de los instrumentos, se 

consideró como positivos (+) los valores superiores a 0,70, como intermedio (+ o -) los valores 

entre 0,50 y 0,70 y como negativos los inferiores a 0,50. Se señaló con “?” ante la falta de 

información. En el caso de las consideraciones generales, el criterio fue subjetivo, estimando como 

positivo la facilidad de comprender el uso del instrumento, su forma de puntuación y cálculo de 

los resultados (interpretabilidad), el tiempo de administración reducido (≤ 15 min.), la no necesidad 

de evaluadores de alta formación y experiencia o de recursos (carga y costo de administración), 

con la finalidad de hacer una aproximación a un análisis de costo/efectivo y costo/beneficio para 

su uso en políticas en salud pública. Además, se consideró si la herramienta fue diseñada 

originalmente en español, o tiene estudios de adaptación transcultural y validación en población 

hispano hablante. 
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Tabla 15.-Componentes considerados en la selección de instrumentos de detección temprana de TEA 
 

 
Información General 

    
Fiabilidad 

   
Validez 

  
Valores Predictivos 

 
Otras Consideraciones 
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A
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C
u
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u
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ABC II USA >18 57 ítems >15-20 
min 

? ? ? ? ? ? + o – 

(0,58) 

+ 

(0,76) 

? + + o - - + 

ABII I Australia 12-48 

meses 

18 ítems, 3 

subescalas 
(Social, 

sensorial y 

conducta) 

30 min + 

(0,97) 

+ 

(0,98) 

? + ? ? + o – 

(0,69) 

+ 

(0,99) 

+ 

(0,81) 

+ + o - - + o - 

ADEC II Australia 12 – 36 

meses 

16 ítems 10 – 15 

min 

+ 

(0,85- 

0,93) 

+ 

(0,83) 

+ 

(0,83) 

+ + 

(0,92) 

+ 

(0,74- 

0,86) 

+ 

(1,0) 

+ 

(0,74 – 

0,90) 

+ 

(0,74- 

0,78) 

+ + + + 

AOSI I Canadá 6-18 

meses 

18 ítems 20 min ? + o – 
(0,61- 

0,68) 

+ 
(0,68- 

0,94) 

+ ? ? ? ? ? + + o - - - 

APSI I y II Canadá 6-24 

meses 

26 ítems 10 – 15 

min 

+ 

(0,77- 
0,92) 

? ? + ? ? + o – 

(0,59- 
0,67) 

+ 

(0,72 – 
0,86) 

+ o – 

(0,47- 
0,68) 

+ + o - + - 

ASA-HiCh II México 3-17 
años 

26 ítems ? + 
(0,81) 

+ 
(0,92) 

? + ? ? + 
(0,75) 

+ 
(0,87) 

+ 
(0,93) 

+ +o- + Origi 

nal 
en 

espa 
ñol 

BISCUIT I I USA 17-37 
meses 

62 ítems 15 min + 

(0,94) 

+ 

(0,87) 

? + ? - + 

(0,93) 

+ 

(0,87) 

? + + + - 

BITSEA I Holanda 12-36 

meses 

42 ítems 15 min + 

(0,77) 

+ o – 

(0,61- 

0,75) 

? + o - + o - ? + 

(0,85) 

+ 

(0,93) 

? + + + - 

CARS II USA >24 

meses 

15 ítems 15-20 

min 

+ 
(0,76- 

0,94) 

+ 
(0,74- 

0,88) 

+ 
(0,71- 

0,88) 

+ ? + 
(0,80) 

+ 
(0,92– 

0,98) 

+ 
(0,85) 

+ 
(0,77) 

+ - - + 

CASD II USA 1-16 

años 

30 ítems 15 min ? ? + 
(0,93) 

+ ? + 
(0,93– 
0,98) 

+ 
(0,86) 

+ 
(1,00) 

+ 
(1,00) 

+ + + - 
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CBCL-1.5-5 I Reino 
Unido 

18-60 

meses 

99 ítems 15-20 

min 

+ 
(0,79) 

+ 
(0,91) 

+ 
(0,92) 

+ o - ? + o - + 
(0,97) 

+ 
(0,96) 

? + + o - - + 

CESDD I Bélgica 3-39 

meses 

25 ítems 15 min ? ? ? + ¿ + + 
(0,80) 

+ 
(0,94) 

+ 
(0,07) 

+ + + - 

CSBS-DP- 

ITC 

I USA 6-24 

meses 

24 ítems en 

7 áreas 

5-10 

min 

+ 
(0,86- 

0,92) 

? + 
(0,92- 

0,97) 

+ + + + 
(0,78) 

+ 
(0,84) 

+ o – 
(0,43 

6-8 
meses) 

– 

(0,79 

21-24 
meses) 

+ + + o - - 

CSBS-DP- 

SORF 

II USA 16-30 
meses 

29 ítems 
aplicados 

mediante 

observación 
de video 

? + 
(0,86- 

0,92) 

? + 
(0,94) 

+ + + ? ? ? ? ? - - 

CHAT I Reino 
Unido 

18 
meses 

5 ítems de 
observación 

, 9 ítems 

cuestionario 
a padres 

18 min ? ? ? + + ? - 
(0,18- 

0,38) 

+ 
(0,98- 

1,0) 

+ 
(1,00) 

+ + - + 

CHAT 23 I Hong 

Kong 

18 – 24 
meses 

Sección de 

preguntas 
(MCHAT) 

y sección 

observacion 
al (CHAT) 

18-24 
min 

? ? + 

(0,95) 

+ + + + 
Parte A 
(0,84) 

Parte B 
(0,74) 

+ 
Parte A 
(0,85) 

Parte B 
(0,91) 

+ 
Parte A 
(0,85) 

Parte B 
(0,91) 

+ + - - 

DBC-ES II Australia 18 – 48 

meses 

17 ítems 

Cuestionari 
o a padres 

5-10 

min 

+ 

(0,87) 

? + 

(0,77) 

+ + 

(0,71- 

0,82). 

- 

(0,36- 

0,53) 

+ 

(0,83) 

- 

(0,48) 

+ 

(0,78) 

+ + + - 

ESAT I Holanda 14-15 

meses 

4 preguntas 
del 

pediatra, 14 

ítems visita 
a domicilio 

10 min ? + 
(0,82) 

+ 
(0,74) 

+ ? + ? ? - 
(0,25) 

? - 

(costo) 

+ - 

FYI I USA 12 
meses 

63 ítems 10 min + 

(0,81) 

? ? ? + ? + 

(0,92) 

+ 

(0,78) 

+ 

(0,74) 

? + ? ? 

GARS II USA >36 
meses 

42 ítems en 
4 partes (3 

centrales y 
1 opcional) 

10 min ? + 
(0,80- 

0,90) 

+ 
(0,80- 

0,90) 

? ? ? ? ? + 
(0,80- 

0,90) 

? + - - 

M-CHAT 23 I USA 18 – 30 
meses 

23 ítems 5-10 
min 

+ 
(0,85) 

? ? ? ? ? + 
(0,97) 

+ 
(0,95) 

- 
(0,36) 

+ + + + 
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M-CHAT-F 

(23) 

II USA 18 – 30 

meses 

23 ítems 5-10 

min 

? ? ? ? ? ? + 
(0,97) 

+ 
(0,99) 

+ 
(0,68) 

+ + + + 

M-CHAT (6 

ítems 

críticos) 

I USA 18 – 30 

meses 

6 ítems 

críticos 

5 min + 

(0,83) 

? ? ? ? ? + 

(0,95) 

+ 

(0,98) 

+ 

(0,64) 

+ + + - 

M-CHAT-R I USA 18 – 30 

meses 

20 ítems 

seleccionad 

os 

5-10 

Min 

+ 

(0,63) 

? ? ? ? ? + 

(0,91) 

+ 

(0,95) 

- 

(0,14) 

+ + + - 

M-CHAT- 

R/F 

II USA 18 – 30 

meses 

20 ítems 

seleccionad 
os e ítems 

de 
seguimiento 

5-10 

Min 

+ 

(0,79) 

? ? ? ? ? + 

(0,67 
- 0,85) 

+ 

(0,99) 

+ o – 

(0,47- 
0,50) 

+ + + + 

PDDRS II USA >12 
meses 

51 Ítems: 
22 arousal, 

19 afecto, 
10 

cognición 

60 min + 

(0,92) 

+ 

(0,86- 
0,92) 

? ? + ? ? ? ? + + - - 

PDDST-I I USA 0-36 
meses 

22 ítems 10-20 
min 

? ? ? ? ? ? + 
(0,92) 

+ 
(0,91) 

? + + - - 

PDDST-II II USA 12 – 24 

meses 

Contiene 3 

etapas: 

etapa 1 

cuestionario 

a padres, 

etapa 2 para 

trastornos 
del 

desarrollo, 

etapa 3 

para 

autismo. 

10 min ? ? ? ? ? ? + 

(0,73) 

- 

(0,49) 

? + + - - 

Q-CHAT I Reino 
Unido 

18-24 
meses 

25 ítems 5 min ? + 
(0,82) 

? ? ? ? ? ? ? + + +o - + 

SACS I Australia 8, 12 
meses 

8 ítems 5 min + 
(0,83) 

+ 
(0,99) 

? ? ? ? ? ? ? + + +o- - 

SCQ I Reino 
Unido 

36-82 
meses 

40 ítems 15- 
20min 

+ 
(0,90) 

? ? + + + 
(0,70) 

+ 
(0,85) 

+ 
(0,75) 

+ 
(0,93) 

+ + +o- + 

 
Rating (+) positivo; (+ o -) intermedio; (-) pobre; (¿) sin información. 

ABC Autism Behavior Checklist (Krug., Arick., & Almond, 1980; Krug., Arick., & Almond, 1993); ABII Autistic Behavioural Indicators Instrument (Ward & Gilmore, 2010); ADEC Autism detection in early 
childhood (Young, et al., 2007; Nah et al., 2014a; Nah, et al., 2014b); AOSI Autism Observation Scale for Infants (Bryson, et al., 2008); APSI The Autism Parent Screen for Infants (Sacrey, et al., 2018); 

BISCUIT I Baby and infant screen for children with autism traits (Matson, et al., 2009; Matson, et al., 2009); BITSEA Brief Infant-Toddler Social and Emotional Assessment (Briggs-Gowan, et al., 2004); 
CARS Childhood Autism Rating Scale (Schopler, et al., 1986; Schopler, et al., 2010); CASD Checklist for Autism Spectrum Disorder (Mayes, 2012); CBCL 1.5-5 Child Behavior Checklist 1.5-5 (Achenbach 

& Rescorla, 2000); CESDD Checklist for Early Signs of Developmental Disorders (Dereu, et al., 2010); CSBS-DP-ITC Communication and Social Behavior Scale-Infant and Toddlers Checklist- the Infant- 

Toddler Checklist (Wetherby & Prizant, 2001); CSBS-DP-SORF Communication and Social Behavior Scale-Infant and Toddlers Checklist- Systematic Observation of Red Flags (Wetherby & Woods, 2004b); 
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CHAT Checklist for Autism in Toddlers (Baron-Cohen, et al., 1992); CHAT 23 Checklist for Autism in Toddlers for Chinese Children (Wong, et al., 2004); DBC-ES Developmental Behavior Checklist-Primary 

care version (Gray, & Tonge, 2005; Gray, et al., 2008); ESAT Early Screening Autistic Traits Questionnaire (Swinkels, et al., 2006); FYI First Year Inventory (Reznick, et al., 2007); GARS Gilliam Autism 
Rating Scale (Gilliam, 1995; Gilliam, 2005; Gilliam, 2012); M-CHAT 23 Modified Checklist for Autism in Toddlers (Robins, et al., 1999); M-CHAT-F (23) Modified Checklist for Autism in Toddlers-Follow 

Up (Robins & Dumont-Mathieu, 2006; Kleinnman et al., 2008); M-CHAT (6 ítems críticos) Modified Checklist for Autism in Toddlers (Robins et al., 2001); M-CHAT-R Modified Checklist for Autism in 

Toddlers Revisado; M-CHAT-R/F Modified Checklist for Autism in Toddlers-Follow Up Revisado (Robins & Dumont-Mathieu, 2014); PDDRS Pervasive Developmental Disorders Rating Scale (Eaves, 1993; 
Eaves et al., 2000; Williams, & Eaves, R, 2005); PDDST-I Pervasive Developmental Disorders Screening Test (Siegel, 1999); PDDST-II Pervasive Developmental Disorders Screening Test (Etapas 2 y 3) 

(Siegel, 2004a; 2004b); Q-CHAT Quantitative-Checklist for Autism in Toddlers (Allison, et al., 2008); SACS The Social Attention and Communication Study (Barbaro & Dissanayake, 2010); SCQ Social 

Communication Questionnaire (Berument et al., 1999). 
Nota: Se ha acentuado los instrumentos seleccionados para la propuesta de sistema de detección temprana en población ecuatoriana. 
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El análisis de las características de los diversos instrumentos (Tabla 15) permitió 

seleccionar dos herramientas idóneas para ser incluidas en la propuesta de modelo de detección 

temprana de TEA dirigido a población ecuatoriana (guayaquileña) de nivel socioeconómico medio 

y bajo. En la figura 4, se esquematiza el proceso de selección realizado. 

Figura 4.- Flujo de selección de instrumentos de detección temprana de TEA 
 

Nota: El “No” también incluye falta de información sobre el criterio. 

 

 
La primera herramienta seleccionada es el M-CHAT (Robins, et al., 1999). Es uno de los 

instrumentos más utilizados y estudiados. Se han desarrollado diversas versiones con la finalidad 

de mejorar sus parámetros psicométricos o para traducir y adaptarlo a diversas culturas y lenguas, 

siendo ampliamente utilizadas a nivel internacional, con resultados satisfactorios (Tabla 11). Las 

diversas versiones del M-CHAT han sido oficialmente sugeridas, mediante normativa o guías 

clínicas, en 12 países de América Latina, incluido el Ecuador (Tabla 13). 



Susana Mata Iturralde 

162 

 

La versión escogida es la publicada en el 2014 luego de publicado el DSM-5, el M-CHAT- 

R/F, en la que se disminuye los 23 ítems de la versión original a 20, cuenta con la entrevista de 

seguimiento (Robins & Dumont-Mathieu, 2014) y no contiene sección de observación. Esta 

versión ha sido traducida, adaptada y validada en 3529 niños españoles, en edades entre 14 a 24 

meses y 3096 niños entre 23 y 36 meses, obteniendo buenas propiedades psicométricas (Tablas 11 

y 15) (Magán-Maganto, et al., 2020). También ha sido validada en población chilena, teniendo un 

valor predictivo positivo de 0,90 (Coelho-Medeiros, et al., 2017). Se solicitó la autorización a los 

autores para su adaptación, aplicación y validación en población ecuatoriana (Anexo II). 

La segunda herramienta seleccionada es el ADEC (Young, et al., 2007). Pese a haber sido 

desarrollada previo a la publicación del DSM-5, es consistente con sus criterios diagnósticos. 

Presenta parámetros positivos en todos los aspectos analizados en la selección (fiabilidad, validez, 

valores predictivos y consideraciones generales). A diferencia del M-CHAT, no consiste en una 

entrevista a padres, sino que es una guía de observación basado en la conducta que presenten niños 

de 12 a 36 meses. Puede ser utilizado por profesionales con baja formación en TEA y poco 

entrenamiento. Tiene un tiempo de administración entre los 10 y los 15 minutos. Su versión 

original también es en inglés, desarrollado en Australia, pero ha sido adaptada y cuenta con una 

versión en español, el ADEC-SP que ha demostrado muy buenos resultados en población 

mexicana (Hedley, et al., 2015). (Anexo III). 

7.2.Comparación entre las características de los instrumentos seleccionados M-CHAT-R/F y 

ADEC 

Ambas herramientas han sido diseñadas originalmente en inglés, pero en países y 

continentes diferentes (Estados Unidos-Australia). El M-CHAT es más antiguo (1999), sin 
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embargo, en el transcurso del tiempo, ha sido actualizado, siendo publicada su última versión en 

el año 2014. Ambos instrumentos responden al diagnóstico de TEA del DSM-5 (APA, 2013). 

La entrevista del M-CHAT R puede ser aplicada en el Nivel I, y el cuestionario de 

seguimiento en el Nivel II. El ADEC es un instrumento de Nivel II. 

Las diversas versiones del M-CHAT han sido traducidas y validadas en varias poblaciones 

de habla hispana. El ADEC sólo ha sido validada en idioma español en población mexicana. 

Ambos han demostrado buenas propiedades psicométricas en las aplicaciones de las versiones 

originales y en español. 

Los autores del M-CHAT R/F sugieren su aplicación en población entre 18 a 30 meses, 

mientras que el ADEC está dirigido para un mayor rango de población (12 a 36 meses). La 

administración del M-CHAT R/F se realiza mediante un cribado de 20 ítems, dirigido a los padres 

o cuidadores, con respuestas dicotómicas (Si/No). El ADEC evalúa la presencia o no de conductas 

asociadas al TEA, mediante la observación del niño siguiendo 16 ítems. 

Tanto la entrevista de seguimiento del M-CHAT R/F como la aplicación del ADEC, tiene 

una duración entre 10 a 15 minutos. En ambos, se requiere baja formación y experiencia en TEA; 

no obstante, el ADEC requiere un entrenamiento sencillo que puede desarrollarse mediante el 

visionado de videos. 

Con relación a los recursos requeridos, para la aplicación del M-CHAT R/F sólo se requiere 

de un lugar para la entrevista a los padres o cuidadores y dependiendo de la vía por la que se realice 

las preguntas de seguimiento, se podrá requerir teléfono o computadora con internet y un sistema 

de videoconferencia tipo Zoom. En el caso del ADEC, además de requerir un espacio adecuado 
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para que el niño juegue mientras esté siendo observado, se necesita diversos materiales y juegos 

didácticos (Tabla 16). 

La forma de puntuación e interpretación de ambos instrumentos es de fácil aplicación y 

comprensión. 

A continuación, se presenta una tabla (Tabla 16) comparativa entre las dos herramientas de 

detección temprana de TEA seleccionadas: 

Tabla 16.- Comparación entre el M-CHAT R/F y el ADEC 
 

Herramientas Seleccionadas 

Aspectos M-CHAT R/F ADEC 

País de Origen Estados Unidos Australia 

Año de publicación Versión original 

M-CHAT 23 (1999) 

Versión actualizada 

M-CHAT-R/F (2014) 

2007 

Nivel de detección Cribado: Nivel I 

Preguntas de seguimiento: Nivel 
II 

Nivel II 

Criterio Diagnóstico DSM-5 (APA, 2013) DSM-4-TR (APA, 2000) 

Idioma de la versión 

original 
Inglés Inglés 

Versiones Versiones en inglés: 
 

M-CHAT 23 (Robins, et al., 1999). 

M-CHAT-F (23) (Robins & 

Dumont-Mathieu, 2006). 

M-CHAT 6 (Robins, et al., 2001). 

M-CHAT-F (6) (Robins, et al., 

2001). 

M-CHAT-R (Robins & Dumont- 

Mathieu, 2014). 

M-CHAT-R/F (Robins & 

Dumont-Mathieu, 2014). 

 

Versiones en español: 
 

M-CHAT-SP (versión española) 

(Canal-Badia, et al., 2011). 

Versión en inglés: 

ADEC (Young, et al., 2007). 

Versión en español: 

 

ADEC-SP (versión mexicana) 

(Hedley, et al., 2010). 
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MM-CHAT (versión mexicana) 

(Albores-Gallo, et al., 2012). 

M-CHAT (versión argentina) 

(Manzone, 2013). 

M-CHAT-R/F (versión española) 

(Magán-Maganto, et al., 2020). 

M-CHAT-R/F (versión chilena) 

(Coelho-Medeiros, et al., 2017). 

 

Rango de edad 18 a 30 meses 12 a 36 meses 

Forma de Aplicación Fase de cribado: 20 ítems. 
Los ítems son preguntas 

dicotómicas (Si/No) dirigido a los 

padres o el cuidador. 

Fase de seguimiento: preguntas 

para confirmar respuestas de los 20 

ítems. 

16 ítems que corresponden a 

conductas asociadas a TEA. Se 

evalúa la presencia o no de la 

conducta, mediante la observación 

del niño en juegos interactivos. 

Se requiere la presencia de un 

padre o cuidador y un evaluador. 

Tiempo de Aplicación. Cribado (5 minutos). 

Entrevista de seguimiento 

(10-15 minutos). 

10 – 15 minutos. 

Nivel de preparación del La aplicación del cribado no se Cuenta con videos para el 

evaluador requiere experiencia en TEA. entrenamiento del evaluador. 
 La aplicación de las preguntas de Se requiere bajo nivel de 
 seguimiento requiere de baja formación y de experiencia en 
 formación en TEA, TEA. 

Recursos materiales 

requeridos 

Requiere un lugar para la 

entrevista a padres o cuidador. 

Teléfono para realizar preguntas 

de seguimiento. 

Requiere de un lugar sin 

interrupción y juegos didácticos: 

Tazón de plástico de 10 cm de 

diámetro. 

  Taza de plástico duro, 

aproximadamente de 6cm de 

diámetro. 

  Cubos de plástico para 

construcción, de 10 a 12 cm de 

largo. 

  Juguete. 

Una toallita facial / pañuelo, 

oscuro y sin diseño. 

  Teléfono de juguete en forma de 

carrito, con ruedas. 

  Pieza de esponja de forma 

rectangular o de cubo para utilizar 

como teléfono simbólico. 

  Reproductor de CDs. 
  CD con sonidos cotidianos. 
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Puntuación e 

interpretación 

Se pone un punto por cada 

respuesta negativa, excepto en las 

preguntas 2, 5 y 12 que se puntúan 

si la respuesta es afirmativa. Se 

determina el nivel de riesgo de 

presentar TEA según la puntación 

total obtenida: 

 

Bajo riesgo:  0‐2 puntos. 

Riesgo medio: 3‐7 puntos. 

Riesgo alto: 8‐20 puntos. 

Se evalúa con puntaje de 0, 1 o 2 

según la conducta que el niño 

presente en cada ítem. Según el 

puntaje final se determina el nivel 

del riesgo: 

 

Puntaje de 0 a 10: Bajo riesgo 

Puntaje de 11 a 13: Riesgo 

moderado. 

Puntaje 14 a 19: Alto riesgo 

Puntaje >19: Riesgo muy alto. 
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Capítulo 8.- Traducción y Adaptación Transcultural de Instrumentos Seleccionados 

 
 

8.1. Adaptación transcultural de instrumentos de evaluación. 

 

Como se ha mencionado, la aplicación de un instrumento de detección o evaluación en una 

población y contexto diferente a la de su origen no se limita a la traducción simple puesto que 

pudiera conducir a una interpretación errónea. Es necesario una adecuada adaptación del 

instrumento a las características culturales, sociales, de lengua y otros aspectos y, además, 

comprobar su validez (Kimple, et al., 2014). 

Para la adecuada traducción y adaptación transcultural de los dos instrumentos de detección 

temprana de TEA seleccionados, se revisó en la literatura científica el procedimiento a seguir. 

La Comisión Internacional de Tests (International Test Commission), asociación 

internacional de diferentes asociaciones psicológicas, comisiones de test, editores y otras 

organizaciones, inició en el año 1994 un proyecto para la elaboración de directrices relacionadas 

con la adaptación de pruebas y cuestionarios (Hambleton, 1994; Hambleton, 1996) dando origen 

a veintidós directrices agrupados en cuatro apartados (Contexto, Construcción y Adaptación, 

Aplicación e Interpretación) con la intención de prevenir errores en el proceso de adaptación de 

evaluaciones (Muñiz & Hambleton, 1996). 

En el año 2013, el ITC formó una comisión de expertos de varios países (Turquía, Bélgica, 

España, Holanda) para revisar y actualizar las directrices del 1994, presentando una segunda 

edición de las directrices de la Comisión Internacional de Tests (ITC) para la adaptación de las 

pruebas o evaluaciones de una cultura a otras (Muñiz, et al., 2013). La propuesta incluye: 

directrices previas, directrices sobre el desarrollo de la prueba o evaluación, directrices de 

confirmación, directrices sobre puntuación e interpretación, directrices sobre la documentación 
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(Muñiz, et al., 2013). Dichas directrices, están inmersas en el esquema del listado para control de 

calidad de la traducción-adaptación de ítems propuesto por Hambleton y Zenisky (2011). 

Tabla 17.- Listado para el control de calidad de la traducción-adaptación de los ítems. 
 

 Generales 

01. ¿El ítem tiene el mismo significado o muy parecido en los dos idiomas? 

02. ¿El tipo de lenguaje del ítem traducido tiene una dificultad y familiaridad comparables 
 al del idioma original? 

03. ¿Introduce la traducción cambios en el texto (omisiones, sustituciones o adiciones) que 
 puedan influir en la dificultad del ítem? 

04. ¿Hay diferencias entre la versión original del ítem y la traducida en relación con el uso 

 de metáforas, giros o expresiones coloquiales? 

 Formato del ítem 

05. ¿El formato del ítem, incluyendo los aspectos físicos, es el mismo en los dos idiomas? 

06. ¿La longitud del enunciado y de las alternativas de respuesta, cuando las haya, tienen 
 una longitud similar en ambas versiones? 

07. ¿El formato del ítem y la tarea a realizar por la persona evaluada son de una familiaridad 
 similar en las dos versiones? 

08. ¿Si se destacó una palabra o frase (negrita, cursiva, subrayado, etc.) en la versión 
 original, se hizo también en el ítem traducido? 

09. En el caso de evaluaciones educativas, ¿hay una respuesta correcta en ambas versiones 

 del ítem? 

 Gramática y redacción 

10. ¿Hay alguna modificación de la estructura gramatical del ítem, tal como la ubicación de 
 las oraciones o el orden de las palabras, que pueda hacer el ítem? 

11. ¿Existen algunas pistas gramaticales que puedan hacer el ítem más fácil o más difícil en 
 la versión traducida? 

12. ¿Existen algunas estructuras gramaticales en la versión original del ítem que no tienen 
 equivalente en la versión traducida? 

13. ¿Existen algunas referencias al género u otros aspectos que puedan dar pistas sobre el 
 ítem en la versión traducida? 

14. ¿Hay palabras en el ítem que tengan un significado unívoco, pero que en la versión 
 traducida puedan tener más de un significado? 

15. ¿Hay cambios en la puntuación entre las dos versiones que puedan hacer que el ítem 

 sea más fácil o difícil en la versión traducida? 

 Pasajes (cuando haya) 

16. Cuando se traduce un pasaje, ¿las palabras y frases de la versión traducida transmiten 
 el mismo contenido e ideas que la versión original? 
 ¿Describe el pasaje individuos o grupos de forma estereotipada en relación con su 

17. ocupación, emociones, situación u otro aspecto? 
 ¿La forma en la que está escrito el pasaje es controvertida o polémica, o puede ser 

18. percibido de forma denigrante u ofensiva? 
 ¿El pasaje incluye contenidos o requiere habilidades que pueden ser poco habituales en 

19. cualquiera de los dos idiomas o grupos culturales? 
 Aparte de los cambios exigidos por la traducción, ¿los gráficos, tablas u otros elementos 
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20. son iguales en las dos versiones del ítem? 

 
Cultura 

21. ¿Los términos utilizados en el ítem en el idioma original han sido adaptados de 
 forma adecuada al contexto cultural de la versión traducida? 

22. ¿Existen diferencias culturales que tengan un efecto diferencial sobre la 
 probabilidad de que una respuesta sea elegida en la versión original y la 
 traducida? 

23. Las unidades de medida y las monedas (distancia, etc.) de la versión original del 
 ítem ¿están convenientemente adaptadas en la versión traducida? 

24. Los conceptos implicados en el ítem ¿están al mismo nivel de abstracción en las 
 dos versiones? 

25 El concepto o constructo del ítem ¿es igual de familiar y tiene el mismo 
 significado en las dos versiones? 

Fuente: (Hambleton & Zenisky, 2011) 

 

En el proceso de adaptación transcultural también se debe considerar el cumplimiento de 

la equivalencia entre la versión original y la versión adaptada. La equivalencia hace referencia al 

grado de traslape entre las culturas de origen y destino (Lira & Caballero, 2020). 

Incluye los siguientes tipos: 

 
Tabla 18.- Tipos de equivalencia que se debe cumplir entre la versión original y la versión 

traducida y adaptada 

Tipo de Equivalencia Definición 

Equivalencia de contenido Se refiere a que el contenido de cada ítem es relevante en cada 
cultura. 

Equivalencia semántica Asegura que el significado de cada ítem sea el mismo en cada 
cultura después de la traducción. 

Equivalencia técnica Comprueba que la forma de medir sea válida en ambas culturas, 

mediante el apoyo de un comité de expertos. 

Equivalencia de criterio Se refiere a la capacidad de la herramienta para medir el mismo 

fenómeno y que la finalidad sea igual en ambas culturas. 

Equivalencia conceptual Comprueba que el constructo teórico sea igual en ambas culturas. 

Fuente: (Lira, & Caballero, 2020). 

 

Otros elementos claves del proceso de adaptación transcultural son: 

 
a) El comité de expertos: integrado por 5 a 10 expertos con conocimiento sobre la cultura 

de origen y de destino, el objetivo del instrumento y los conceptos a medir o explorar. Su rol 
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primordial es verificar, plantear y conciliar la versión pre-final de la herramienta con el propósito 

de lograr la equivalencia entre la versión original y la que se pretende adaptar. Constata el correcto 

proceso de la traducción del instrumento y toma decisiones críticas para establecer el logro de los 

objetivos planteados (Lira, & Caballero, 2020). 

b) Documentación del proceso: se debe registrar completamente el proceso de modo que 

pueda servir como recordatorio y justificación de decisiones. 

c) Prueba piloto: Se sugiere la ejecución de dos pruebas: la primera radica en la evaluación 

de la herramienta por parte de un grupo de colaboradores diferentes a los que participaron en el 

desarrollo de adaptación. La segunda corresponde a la aplicación de la herramienta a un grupo real 

entre 20 y 40. Ambas partes se debe de contar con documentos de registro para afianzar el juicio 

de los participantes en un informe final de la prueba y se aconseja que cualquier ítem que haya 

presentado problemas para el 15 a 20% de los usuarios debe ser revisado. (Lira, & Caballero, 

2020). 

 

8.2. Adaptación transcultural del M-CHAT-R/F para población guayaquileña 

 

La adaptación transcultural del M-CHAT-R/F se realizó mediante diversos pasos, 

siguiendo lo sugerido por la Comisión Internacional de Tests (International Test Commission- 

ITC): 

Tabla 19.- Pasos en la Adaptación Transcultural del M-CHAT R/F para población guayaquileña 

 
Pasos Actividad 

Paso 1 Comparación entre las versiones (España-Chile) traducidas al 

español del M-CHAT R/F. 

Paso 2 Traducción directa y selección de terminología y redacción adecuada 

a la población guayaquileña mediante grupo focal y encuesta. 

Paso 3 Confirmación de preferencia y comprensión de los ítems adaptados 

por el grupo de expertos en comparación con los ítems de las otras 
versiones en español. 
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Paso 4 Constatación del cumplimiento del listado para el control de calidad 

de la traducción-adaptación de los ítems del instrumento. 

 

 Paso 5 Traducción inversa y constatación de la equivalencia de contenido, 

semántica, técnica, de criterio y conceptual con la versión original en 

inglés. 

 

 

 

El análisis comparativo las versiones del M-CHAT R/F español y chileno evidencian 

diferencias que responden a las características culturales y lingüísticas de la población a la que va 

dirigida: 

Tabla 20.- Diferencias entre la versión del M-CHAT R/F de España y de Chile 
 

 
Nro. Ítem 

M-CHAT R/F 
Versión de España 

M-CHAT R/F 
Versión de Chile 

 

 Ítem 1 “Señala” 

“habitación” 

“Indica” 

“Pieza” 

 

 
Ítem 3 “Juega Juegos” 

“Hace como que “bebe” 

“Realiza juegos” 

“Hace como si bebiera” 

 

 
Ítem 4 “Escaleras” 

“Tobogán” 

“A una escalera” 

“resbalín” 

 

 
Ítem 5 “¿Hace su hijo/a movimientos 

inusuales cerca de sus ojos?” 

“¿Su hijo/a hace movimientos raros 

frente a sus propios ojos?” 

 

 
Ítem 6 “Señala con un dedo” 

“de comer que esta fuera de su 

alcance.” 

“Indica o apunta con el dedo” 

“para comer que no pueda alcanzar 

o tomar.” 

 

 
Ítem 8 “Se interesa” “Muestra interés” 

 

 
Ítem 9 “Muestra cosas acercándolas o 

levantándolas para que usted las 

vea.” 

“Muestra o acerca cosas para que 

usted las vea.” 

 

 Ítem 10 “Le llama” 

“que estaba” 

“Lo llama” 

“que está” 

 

 
Ítem 11 “Sonríe” “Le sonríe” 

 

 
Ítem 12 “Ruidos cotidianos” “Ruidos comunes” 

 

 
Ítem 14 “Le mira” “Lo mira” 

 

 
Ítem 16 “Se gira” “Se da vuelta” 

 

 
Ítem 18 “Le dice” “Le pide” 
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Ítem 19 “Si algo nuevo pasa” 
 

“Si oye ¿Se gira a ver su cara?” 

“Si ocurre algo que llama la 

atención” 

“Si escucha ¿Se da vuelta para ver 

su cara?” 

Ítem 20 “Le balancea” 
“o que le haga “el caballito” 

“Lo balancea en el columpio” 

“o que juegue el “caballito” 

 

 
 

Debido a las diferencias lingüísticas características de la población a la que va dirigida entre 

las versiones en español existentes, se decidió traducir directamente desde la versión de inglés, 

considerando los aspectos socioculturales de la población guayaquileña. 

Se conformó un grupo de expertos en autismo y en lingüística española e inglesa: docente 

universitaria de inglés, una licenciada en educación experta en lingüística, una psicóloga clínica, 

tres psicopedagogas, un terapeuta ocupacional, una madre de familia presidente de Fundación 

dedicada a las personas con autismo, quienes seleccionaron para cada ítem, una de las tres opciones 

de redacción sin conocer la procedencia de cada opción: 1) versión de España, 2) versión de Chile, 

3) traducción directa por profesional guayaquileña, 

 

Una vez seleccionada la opción, el grupo de expertos podía realizar modificaciones que 

consideraban pertinentes para garantizar la comprensión de la población guayaquileña. 

Para la confirmación de los ítems redactados por el grupo de expertos, se aplicó una 

encuesta online dirigido a personas de la ciudad, en edades entre 20 a 45 años con la consigna de 

seleccionar entre las cuatro opciones para cada ítem que consideren con mayor facilidad de 

comprensión para población guayaquileña. Participaron 225 personas (M: 172 (76,5%); H: 53 

(23,5%)). En todos los ítems la mayoría seleccionó la redacción realizada por el grupo de expertos, 

constatando que la propuesta responde a las características socioculturales y lingüísticas de la 

población objetivo. 
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Posteriormente, se realizó un grupo focal con 10 madres de familias en edades entre 25 a 

35 años, con la consigna de seleccionar entre dos opciones con mayor puntaje en la encuesta para 

cada ítem. La versión propuesta por el grupo de expertos fue la de mayor preferencia; sin embargo, 

el grupo de madres sugirió realizar el cambio de la frase “vira la cabeza” por “gira la cabeza” en 

el ítem 16. 

Una vez seleccionada la redacción de cada ítem, considerando los resultados de las fases 

anteriores, se modificó la entrevista de seguimiento usando similar terminología y redacción a los 

ítems seleccionados. Posteriormente, se analizó que tanto los 20 ítems como la entrevista de 

seguimiento cumplan con el listado para el control de calidad de la traducción-adaptación de los 

ítems del instrumento propuesto por la International Test Commission (ITC) y traducido por 

Muñiz, 2013 (Hambleton & Zenisky, 2011; Muñiz, et al., 2013). 

Se procedió a constatar la equivalencia de contenido, semántica, técnica, de criterio y 

conceptual entre la versión original en inglés del M-CHAT-R/F y la nueva versión adaptada 

culturalmente a la población guayaquileña. Para ello, la versión del M-CHAT R/F adaptada para 

población guayaquileña fue traducida en inglés por un docente universitario de inglés de la ciudad 

que no participó en las fases anteriores ni conocía la versión original. 

El grupo de experto analizó la equivalencia de contenido, semántica, técnica y conceptual 

entre la versión original en inglés y la traducción de la versión del M-CHAT-R/F adaptada a 

población guayaquileña (traducida en inglés). 

Se constató que la nueva versión cumplía con el listado para el control de calidad de la 

traducción-adaptación de los ítems del instrumento propuesto por la International Test 

Commission (ITC) y con la equivalencia con la versión original. 

A continuación, se presenta los ítems adaptados a la población guayaquileña: 
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Tabla 21.- Ítems del M-CHAT-R adaptado para población guayaquileña 
 

Nro. Ítem Ítem adaptado para población guayaquileña 

1 Si usted señala con el dedo algo al otro lado del cuarto, ¿su hijo/a mira lo que señaló? 

(POR EJEMPLO, Si usted señala a un juguete, un peluche o un animal, ¿su hijo/a mira 

el juguete, peluche o animal?) 

2 ¿Alguna vez ha pensado que su hijo podría estar sordo? 

3 ¿Su hijo/a juega usando la imaginación? POR EJEMPLO, ¿Hace como que toma líquidos 

en una taza vacía, habla por teléfono o como que alimenta a sus muñecas o peluches? 

4 ¿A su hijo le gusta treparse a las cosas? (POR EJEMPLO, sillas o muebles, escaleras o 

resbaladera). 

5 ¿Su hijo suele realizar movimientos poco usuales con sus dedos cerca de sus ojos? (¿POR 

EJEMPLO, sacude sus dedos cerca de sus ojos?). 

6 ¿Su hijo/a señala con un dedo para pedir algo o para pedir ayuda? (POR EJEMPLO, 

señala una funda de papas fritas o un juguete que no esté a su alcance) 

7 ¿Su hijo/a señala con un dedo para mostrarle algo que le interesa? (POR EJEMPLO, 

señala a un avión en el cielo o a un camión grande en la calle). 

8 ¿Su hijo/a muestra interés en otros niños? POR EJEMPLO, ¿su hijo mira a otros niños, 

les sonríe o los busca? 

9 ¿Su hijo/a le muestra o acerca cosas para que usted las vea – no para pedir ayuda sino 

solamente para compartirlas con usted? (POR EJEMPLO: le muestra una flor o un 

peluche o un carro de juguete). 

10 ¿Su hijo/a responde cuando usted lo llama por su nombre? POR EJEMPLO, su hijo/a se 

vira, le habla o le balbucea o deja de hacer lo que estaba haciendo para mirarlo? 

11 ¿Cuándo usted le sonríe a su hijo/a, él o ella responde con una sonrisa? 

12 A su hijo/a le molestan los ruidos cotidianos? (POR EJEMPLO, ¿su hijo/a grita o llora 

si escucha ruidos como la aspiradora, la licuadora o música alta? 

13 ¿Su hijo/a puede caminar? 

14 ¿Su hijo/a mira a sus ojos cuando usted le habla, cuando juega con él o ella, o cuando lo 

viste? 

15 ¿Su hijo/a imita lo que usted hace? (POR EJEMPLO, saluda y se despide con la mano, 

aplaude, hace ruidos graciosos cuando usted los hace). 
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16 Si usted vira la cabeza para ver algo, ¿su hijo/a mira alrededor para ver qué está usted 

viendo? 
 

17 ¿Su hijo/a trata de llamarle la atención para que lo/a mire o atienda? (POR EJEMPLO, 

su hijo/a lo mira para que lo/a halague, o le dice “mira” ó “mírame”). 

18 ¿Su hijo/a entiende cuando le pide que haga algo? (POR EJEMPLO, sin que usted le 

señale, ¿su hijo/a puede entender la orden “pon el libro sobre la silla” o “tráeme la 

colcha”?). 

19 ¿Si algo nuevo sucede, mira su rostro para ver cómo usted reacciona? (POR EJEMPLO, 

si él o ella escucha un ruido raro o gracioso, o ve un juguete nuevo, ¿su hijo/a mira su 

rostro? 

20 Le gustan a su hijo/a los juegos con movimiento? (POR EJEMPLO: ser balanceado o 

jugar al caballito en su rodilla). 

 

 

 

 

8.3. Adaptación transcultural del ADEC para población ecuatoriana (de Guayaquil) 

 

Para la adaptación transcultural del ADEC para población guayaquileña, se utilizó un 

procedimiento semejante al aplicado en la adaptación del M-CHAT R/F: 

Tabla 22.- Pasos en la Adaptación Transcultural del ADEC para población guayaquileña 

 
Pasos Actividad 

Paso 1 Traducción directa del ADEC por profesional guayaquileña y 

comparación con la versión ADEC-SP traducida, adaptada y validada en 

México. 

Paso 2 Selección de terminología y redacción adecuada a la población 

guayaquileña mediante grupo focal de expertos y encuesta a personas de 

la ciudad. 

Paso 3 Constatación del cumplimiento del listado para el control de calidad de la 

traducción-adaptación de los ítems del instrumento. 

Paso 4 Traducción inversa y constatación de la equivalencia de contenido, 

semántica, técnica, de criterio y conceptual con la versión original en 

inglés. 

Paso 5 Confirmación de la comprensión de los ítems del ADEC adaptado a 

población guayaquileña por parte de los usuarios, mediante su aplicación 

piloto a un grupo real de 14 niños. 
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Con la colaboración de una profesional bilingüe de Guayaquil, se tradujo al español la 

versión original australiana del ADEC, considerando las características culturales y lingüísticas de 

la población guayaquileña. Luego, se comparó esta versión de traducción directa con la versión 

ADEC-SP de México, observándose las siguientes diferencias en la terminología y redacción de 

los ítems: 

 

Tabla 23.- Principales diferencias de términos detectadas entre la versión del ADEC de México y 

la versión prototipo ecuatoriana (traducción directa) 

 

N de ítem 

 

ADEC- Versión Mexicana 

ADEC- Versión prototipo 

ecuatoriana 
(traducción directa) 

1. “El niño gira la cabeza hacia...” “El niño mira a…” 

2. “Tambor· “Caja” 

3. “Comportamiento estereotipado” “Conducta estereotipada” 

4. “Cambio de la mirada” 

 

“El niño gira la cabeza y los ojos para 

mirar el juguete, luego gira la cabeza y 

los ojos para mirar al adulto y luego 

vuelve a mirar el juguete” 

 
“Juguete que hace un ruido que asusta o 

sorprende al niño” 

“Cambio de miradas” 

 

“El niño mira el juguete, luego cambia 

la mirada hacia el padre y vuelve su 

atención al juguete” 

 
 

“Juguete que hace un ruido, que asusta 

o sorprende al niño” 

5. “Peek-a-boo” 

“manta o algo para cubrir tu cara” 

“el niño se involucra en juegos y mira a 

los ojos” 

“Donde está él bebe” 

“pañuelos o toallas” 

“El niño mira al padre y juega con 

él” 

6. “teléfono de juguete con forma de coche 

(con ruedas)” 

“teléfono de juguete y carro de 

juguete” 

7. “El niño sostiene la espuma/bloque hasta 

la oreja como si fuera un teléfono” 

“El niño utiliza el lego en el oído 

como si fuera un teléfono y 

responde” 

8. “Reciprocidad de una sonrisa” 

"Llama la atención y sonríe. Puedes 

animarles a sonreír mientras lo hacen" 

“Reciprocidad en la sonrisa” 

“llame la atención del niño y 

sonríale, para observar si responde 
también con una sonrisa” 
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“El niño sonríe inmediatamente después 

de uno de los dos primeros ensayos y 

hay un claro cambio en la expresión” 

“El niño responde con una sonrisa de 

forma inmediata en el primero o 

segundo intento y se observa como 

su rostro pasa de una expresión 

neutral a una sonrisa cuando juega 

con el padre” 

9. “El niño se involucra en cualquiera de 

los siguientes no-ejemplos: se tapa los 

oídos con las manos, intenta salir de la 

habitación, llora o grita; los padres 

reportan que el niño es molestado por 

cualquier sonido” 

“El niño muestra molestia tapándose 

los oídos con las manos, quiere salir 

del lugar, llora o grita, o el padre 

menciona que cualquier sonido le 

molesta” 

10. “Vigilancia de la mirada (punto de 

señalamiento – señalación)” 

“El niño gira la cabeza y mira en 

dirección a lo que el cuidador está 

señalando o el niño señala 

espontáneamente para comprometerse 

con el cuidador” 

“Monitoreo de la mirada” 

 

“El niño se voltea hacia la dirección 

que señaló el padre, o el niño señala 

un objeto para mostrar al padre” 

11. “Responde a la orden verbal” 

“El niño demuestra el comportamiento 

que normalmente se logra según el 

cuidador” 

“Respuesta a consignas verbales” 

“El niño responde ante la orden del 

padre como el esperaba.” 

12. “Demuestra el uso de las palabras” 

 

“El niño hace un intento, pero la palabra 

no se pronuncia claramente; o el niño 

sólo balbucea o se hablan menos 

palabras dada su edad” 

“Uso de palabras” 

 

“El niño intenta decir la palabra, pero 

no se entiende con claridad, o 

balbucea, o dice menos palabras de 

las esperadas según la edad” 

13. “Postura Anticipatoria (ser recogido)” 

 

“El niño demuestra una o más de las 

siguientes cosas: se inclina hacia el 

cuidador, levanta uno o ambos codos, 

muestra anticipación” 

“Postura anticipada” 

 

“Se inclina hacia el padre. 

Levanta los brazos para que el padre 

pueda cargarlo. 

El niño se da cuenta de la intención 
del padre” 

14. “Anidando en el cuidador” 
 

“El niño muestra cualquiera de los 

siguientes no-ejemplos: espalda 

arqueada, postura floja, empuja al 

cuidador lejos, postura rígida” 

“Acurrucación” 
 

Ejemplos de comportamientos no 

apropiados: 

 El niño pone pesado su 

cuerpo. 

 El niño pone aguado su 

cuerpo. (el padre debe 

sostener al niño para evita su 

caída). 

 El niño pelea. 
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 El niño se alza para atrás. 

 El niño se aparte del padre. 

15. “Uso de Gestos (olas de despedida)” 

 

"Quiero ver si me despide sin que 

me lo digan. 'Adiós' (puede ” 

 

 

“El niño muestra las siguientes ondas en 

el probador al menos una vez mientras 

saluda.” 

“Uso de gestos” 

 

“En esta actividad vamos hacer que 

el niño se despida de mí, pero el papa 

no puede mostrarle como debe 

hacerlo” 

 

“El niño se despide del evaluador al 

menos una vez, realizando la acción 

de despedirse con la mano sea 

moviendo la mano, o abriendo o 

cerrando la mano” 

16. “Capacidad de cambiar de tarea a tarea” 

 

“El niño no responde a la solicitud de 

los cuidadores de cambiar de tarea o no 

se dedica a las tareas que se le exigen 

(prefiere hacer sus propias cosas)” 

“Capacidad para cambiar de tarea” 

 

“El niño no toma en cuenta al padre 

en las actividades o no responde 

ante las ordenes de cambiar de 

actividad, prefiere jugar solo”. 

 

 

Para la confirmación de la terminología y redacción más adecuada a la cultura 

guayaquileña, se realizaron dos grupos focales. El primer grupo focal estuvo compuesto por diez 

madres de familia de niños menores a cuatro años, quienes debían seleccionar para cada ítem la 

opción que consideren de mejor comprensión. Las opciones presentadas correspondían a la versión 

el ADEC-SP mexicana y la versión de traducción directa por una persona guayaquileña. Luego de 

seleccionar la opción, podían realizar las modificaciones en terminología o gramaticales que 

consideren pertinentes. 

Las participantes seleccionaron las opciones de ítems pertenecientes a la versión prototipo, 

excepto en el ítem 4 en el que prefirieron referirse al juguete como “Juguete que hace un ruido, 

que asusta o sorprende al niño” como en la versión mexicana, y no “juguete que rebote o sea 

electrónico”. 
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Se realizó un segundo grupo de expertos integrado por siete profesionales: dos psicólogos 

clínicos, dos psicopedagogos, un terapeuta ocupacional, un terapeuta de lenguaje, un docente de 

idioma inglés. Tuvieron la misma consigna dada a la del grupo focal de madres de familia. Debían 

seleccionar la opción de cada ítem correspondiente a las versiones: mexicana, la traducida por una 

profesional ecuatoriana y la versión propuesta por el grupo de madres. 

Los profesionales realizaron leves cambios de palabras, y en la redacción de algunas 

consignas para su mejor comprensión. Los ítems 13. Anticipación de postura y 14. Acurrucación, 

en un principio, fueron cuestionados por la duda de que estén valorando una misma conducta, no 

obstante, al analizarlos con profundidad se comprendió su diferencia. Por otro lado, se discutió la 

pertinencia del uso de dos juguetes: teléfono y carro, en el ítem 6. El grupo de expertos decidió 

por el uso del juguete que es teléfono con forma de carro. 

Posterior a los grupos focales, se aplicó una encuesta en la que participaron 99 personas en 

edades entre 20 a 50 años (72,6% F;27,4%M). Debían seleccionar la opción para cada uno de los 

16 ítems que consideraban de mejor comprensión. teniendo mayor aceptación, la versión con 

modificaciones realizadas por los grupos focales (65%) que la versión de traducción directa (35%). 

Con la ayuda del grupo de expertos se constató el cumplimiento del listado para el control 

de calidad de la traducción-adaptación (Hambleton & Zenisky, 2011; Muñiz, et al., 2013) 

comparándolo con la versión original del ADEC. 

La revisión constató similar significado para lo que se desea evaluar. El formato de los 

ítems es el mismo a la versión original, con igual longitud de los enunciados y las alternativas de 

respuestas. Los guiones reflejan la misma idea que la versión original. 
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Al comparar la versión ecuatoriana con la mexicana, el grupo de expertos comprobó que la 

primera es más clara y fácil de comprender que la segunda. Consideraron que los términos del 

idioma original fueron acoplados adecuadamente al contexto cultural escogido. 

Con la colaboración de un docente de inglés, se realizó la traducción inversa de la versión 

adaptada para la población guayaquileña. 

Cada profesional del grupo de expertos comparó la versión original del ADEC con la 

traducción inversa de la versión adaptada para la población guayaquileña, coincidiendo que se 

cumplieron todas las equivalencias (contenido, semántico, técnico, criterio y conceptual) en 9 

ítems: 6. Juego funcional, 7. Juego de simulación, 8. Reciprocidad en la sonrisa, 11. Respuesta a 

consignas verbales, 12. Uso de palabras, 13. Postura anticipada, 14. Acurrucación, 15. Uso de 

gestos, 16. Capacidad para cambiar de tarea. 

Todos los ítems obtuvieron un 100% en equivalencia de contenido y técnica. Cuatro ítems: 

 

1. Respuesta al nombre, 4. Cambio de miradas, 5. Contacto visual y 10. Monitoreo de la mirada, 

obtuvieron 100% de equivalencia de contenido, técnica y conceptual y 83,3% de equivalencia 

semántica y criterio. 

El ítem 2. Imitación de conductas, obtuvo un cumplimiento del 100% de equivalencias en 

contenido, técnico y criterio y 83,3% de equivalencia de semántica y conceptual. 

Para el ítem 6. Juego funcional, todos de los participantes consideraron que se cumplió al 

100% las equivalencias de contenido, técnica, y de criterio entre ambas versiones, y 83,3% las 

equivalencias de semántica y conceptual. 

El ítem 9. Respuesta a los sonidos cotidianos, obtuvo 100% de equivalencia de contenido, 

técnica, criterio y conceptual y 83,3% de equivalencia semántica. 
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Como último paso, se aplicó el instrumento a un grupo real de 14 madres de niños entre 12 

a 36 meses, con el uso de un documento de registro para afianzar el juicio de los participantes 

(Lira, & Caballero, 2020). Todas las participantes expresaron que las instrucciones fueron de fácil 

comprensión. 
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Capítulo 9.- Diseño y validación de la propuesta de Sistema de Detección Temprana de 

TEA para Población de Guayaquil-Ecuador 

 

9.1. Sistema de Detección Temprana de TEA Propuesto 

 

Habiendo realizado el análisis exhaustivo de los sistemas e instrumentos de detección 

temprana de TEA registrados en la literatura científica (cap.4), revisado la situación actual de la 

detección temprana de TEA y los sistemas e instrumentos utilizados en el mundo, América Latina 

y el Ecuador (cap.5), y seleccionado (cap.7) y adaptado (cap.8) las herramientas idóneas para una 

población como Guayaquil, se diseñó el siguiente modelo de detección temprana de TEA: 

 

Tabla 24.- Instrumentos seleccionados por nivel 
 

 
Nivel Instrumentos Condición 

Nivel I 
Vigilancia 
del 
Desarrollo 

 Consentimiento Informado 
 Anamnesis 

 Escala de desarrollo Bayley III 
 Cuestionario M-CHAT-R adaptado. 

Aplicación a todos los niños de la 

muestra. 

Nivel II 
Detección 
Temprana 
de TEA 

 Entrevista de seguimiento del M- 

CHAT-R/F adaptado. 

 ADEC adaptado 

Aplicación a niños con resultado de 

riesgo medio o alto en el primer nivel, 

en uno o ambos instrumentos (Bayley 

III o M-CHAT-R). 

 

Para la validación del modelo de 

detección temprana de TEA se aplicó 

los dos instrumentos (M-CHAT-R/F y 

ADEC) a todos los niños de la muestra. 

Nivel III 
Diagnóstico 
de TEA 

 ADOS-2 Aplicación a niños con resultado de 

riesgo medio o alto en el segundo nivel, 

en uno o ambos instrumentos (M- 

CHAT-R/F o ADEC). 

 

Esta prueba se consideró como Gold 

standard en el proceso de validación del 
                                modelo de detección.  
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9.1.1. Instrumentos utilizados en el Nivel I 

 
9.1.1.1. Consentimiento libre e informado. Los representantes legales de los niños 

que participaron, firmaron un acta de consentimiento informado autorizando, de manera libre y 

voluntaria participar en la investigación (Anexo IV). 

 

9.1.1.2. Anamnesis. Se entrevistó a todos los representantes legales de los niños, 

obteniendo datos generales, antecedentes e información sobre dinámica familiar, factores 

biológicos pre, peri y postnatales, factores pre, peri y posnatales psicosociales de riesgo, 

información general sobre el desarrollo psicomotor y de lenguaje, hábitos y características del niño 

(Anexo V). 

 

9.1.1.3. Escala de Desarrollo de Bayley III. Es la última revisión del Bayley 

Scales of Infant Development (Bayley, 1993). Se aplica individualmente y permite evaluar el 

desarrollo de bebés y niños pequeños de entre un mes y 42 meses de edad. Detecta posibles retrasos 

en el desarrollo y proporciona información para elaborar un plan de intervención. Evalúa tres 

dominios: 

 

Tabla 25.- Dominios que evalúa la Escala de Desarrollo de Bayley III 
 

 
Dominio Prueba 

 Escala Cognitiva  Prueba Cognitiva 

 Escala de Lenguaje  Prueba de Comunicación Receptiva. 
  Prueba de Comunicación Expresiva. 

 Escala Motora  Prueba de Motricidad Fina. 
                         Prueba de Motricidad Gruesa.  

 

 

Escala Cognitiva. Evalúa desarrollo sensoriomotor, la exploración y la manipulación, la 

relación entre objetos, la formación de conceptos, la memoria, y otros aspectos del procesamiento 
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cognitivo (Bayley, 2006). 

Escala Lenguaje. 

 
a) Comunicación receptiva. Evalúa las conductas preverbales, el desarrollo del 

vocabulario relacionado con el desarrollo morfológico, como pronombres y preposiciones; y la 

comprensión de marcadores morfológicos (plural, femenino, y tiempos verbales). También incluye 

ítems que miden referencia social de niño y la comprensión verbal (Bayley, 2006). 

b) Comunicación expresiva. Evalúa la comunicación preverbal, como los balbuceos, 

las gesticulaciones, la referencia conjunta preverbal, como los balbuceos, las gesticulaciones, la 

referencia conjunta y los turnos; el desarrollo del vocabulario, como la denominación de objetos, 

imágenes y colores; y el desarrollo morfosintáctico, como formar frases de dos palabras, el plural 

y algunos tiempos verbales (Bayley, 2006). 

Escala Motora 

 
a) Motricidad Fina. Evalúa las habilidades motoras asociadas con la prensión, la 

integración perceptivo-motora, la planificación y velocidad motoras. 

En niños más pequeños evalúa seguimiento visual, el alcance, la manipulación de objetos 

y el agarre; así como las habilidades manuales funcionales y las respuestas a informaciones táctiles 

(Bayley, 2006). 

b) Motricidad Gruesa. Evalúa el movimiento de las extremidades y el torso. El 

posicionamiento estático (Ej.: sentado, de pie); el movimiento dinámico, incluidas la locomoción 

y la coordinación: el equilibrio y la planificación motora (Bayley, 2006). 

 

Puntuaciones de la Escala de Desarrollo de Bayley III. La Escala de Desarrollo de Bayley 

III (Bayley, 2006) proporciona cuatro tipos de puntuaciones normativas de referencia: 
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puntuaciones escalares, puntuaciones compuestas, percentiles, puntuaciones de desarrollo. 

Además, ofrece puntuaciones de edad equivalente para las pruebas. 

Requisitos del examinador. Debe tener experiencia y práctica en la aplicación e 

interpretación de evaluaciones del desarrollo, en especial con niños muy pequeños cuyo perfil 

(edad, origen lingüístico, situación clínica, cultural y preacadémica) sea similar al de los niños a 

los que va a evaluar con esta escala. 

Debe conocer con detalle los principios fundamentales de los procedimientos de 

evaluación, incluidos cómo establecer y mantener un buen clima, obtener el rendimiento óptimo, 

seguir procedimientos de aplicación estandarizados, entender estadísticos psicométricos, corregir 

e interpretar los tests y preservar la seguridad del test. 

9.1.1.4. Cuestionario M-CHAT-R adaptado. Como se mencionó en el capítulo 7, 

uno de los instrumentos de detección seleccionados es el M-CHAT-R, publicado en el 2014, en la 

que se disminuye los 23 ítems de la versión original a 20 (Robins & Dumont-Mathieu, 2014) . 

En el primer nivel, se aplicó solo el cuestionario M-CHAT-R adaptado transculturalmente 

para población guayaquileña mediante el proceso descrito en el capítulo 8. La entrevista de 

seguimiento se aplicó en el segundo nivel. 

9.1.2. Instrumentos utilizados en el Nivel II 

 
9.1.2.1. Entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F adaptado. A todos los niños 

de la muestra se les aplicó la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F (Follow) adaptado a la 

cultura guayaquileña (Capítulo 8), de manera presencial, vía telefónica o virtual. 
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9.1.2.2. Autism Detection in Early Childhood-ADEC adaptado. También se 

aplicó la segunda herramienta seleccionada, el ADEC (Young, et al., 2007) adaptada a población 

guayaquileña a todos los niños de la muestra. Siendo un instrumento que requiere la observación 

de la conducta del niño, se adaptó un área de evaluación de desarrollo infantil en la cámara de 

Gesell de la Facultad de Ciencias Psicológicas. Se entrenó a más de 200 estudiantes de la carrera 

de Psicología para su aplicación. 

 

9.1.3. Instrumento utilizado en el Nivel III 

 
Como instrumento “Gold Standard”, se utilizó el Autism Diagnostic Observation Schedule- 

2 (ADOS-2; Lord, et al., 2015a; Lord, et al., 2015b). Es la prueba de referencia para la evaluación 

observacional y el diagnóstico del TEA, en individuos de distintas edades y niveles de desarrollo 

de lenguaje (Kanne, et al., 2008; Ozonoff, et al., 2005). Evalúa la comunicación, interacción social, 

el juego, el uso imaginativo de los materiales y las conductas restrictivas y repetitivas. Su tiempo 

de aplicación es entre 40 a 60 minutos. 

Se evaluaron a todos los niños prematuros de la muestra, con desarrollo neurotípico o no, 

a todos los niños con riesgo detectado en cualquiera de los instrumentos aplicados (Bayley III, M- 

CHAT-R/F o ADEC). 

Los módulos que se utilizaron fueron los siguientes: 

 
Tabla 26.- Módulos del ADOS-2 aplicados 

 

 

Módulo Población evaluada 

Módulo T Niños de 12 a 30 meses de edad sin lenguaje o con 
expresiones simples. 

Módulo 1 Niños de 31 meses o más con nivel de semejante al anterior. 

Módulo 2 Niños de la muestra con lenguaje de frases, con o sin fluidez 

verbal. 
Fuentes: (Lord, et al., 2015a; Lord et al., 2015b) 
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9.2. Procedimiento para la validación 

 

Como se mencionó anteriormente, el objetivo de la presente tesis es proponer un sistema 

de detección temprana de trastorno espectro del autismo-TEA adaptado, estandarizado y validado 

a las características de la población guayaquileña, que beneficie, sobre todo, a la comunidad con 

menos recursos económicos, permitiendo la detección e intervención temprana de aquellos niños 

con riesgo de presentar el trastorno, logrando mejorar su funcionamiento, autonomía y calidad de 

vida. 

Para su ejecución, se realizaron gestiones con diversos sectores públicos como el Instituto 

Nacional de Investigación de Salud Pública-INSPI (Anexo VI), el Ministerio de Salud Pública- 

MSP (Anexo VII), y el Ministerio de Inclusión Económica y Social (Anexo VIII), que, pese a los 

avances realizados, reuniones de trabajo y buena disposición, debido a los constantes cambios de 

autoridades no se logró concretar su aval. 

 

No obstante, se contó con el aval y colaboración de la Universidad de Guayaquil. El 

proyecto de investigación fue aprobado como proyecto externo (Anexo IX). Se capacitó a 288 

estudiantes de la carrera de Psicología en evaluación del desarrollo infantil y aplicación de 

instrumentos de detección temprana de TEA seleccionados y adaptados para población 

guayaquileña. 

 

Desde enero 2021 hasta agosto 2022, se evaluaron 645 niños en edades entre 12 a 48 meses 

nacidos en la ciudad de Guayaquil, que pertenecen a familias de estrato socio-económico medio y 

bajo, entre ellos, niños que asisten en los centros de desarrollo infantil de la Fundación Huerto de 

los Olivos. Se descartaron de la muestra aquellos niños que no completaron con la aplicación de 

los instrumentos seleccionados para el primer y segundo nivel (32 niños). 
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Para la confirmación o no del diagnóstico del trastorno del espectro del autismo aplicamos 

el ADOS-2 en un área adecuada para la evaluación y diagnóstico en la Facultad de Ciencias 

Psicológicas (cámara de Gesell). 

9.2.1. Población 

 
El proceso experimental de evaluación y detección se desarrolló en la ciudad costeña 

Santiago de Guayaquil, ubicada a orillas del Río Guayas, ciudad que cuenta con uno de los puertos 

más importantes de la costa del Pacífico oriental, por el que sale el 70% de las exportaciones 

privadas del país e ingresan el 83% de las importaciones, motivo por lo que es considerada la 

capital económica del Ecuador. Tiene una población de 2’698.077 habitantes de los cuales, el 

32,2% se encuentra en condición de pobreza y 14,7% en pobreza extrema (INEC, 2021). 

9.2.2. Muestra 

 
La muestra aleatoria inicial fue de 645 niños y niñas nacidos en Guayaquil, pertenecientes 

a familias de estrato socio-económico medio y bajo, en edades entre los 12 y 48 meses de edad; 

sin embargo, se descartaron 32 por no haber completado la aplicación de instrumentos del nivel I 

y/o II, quedando un total de 613 (305 F, 308 M). Dado que la población de Guayaquil es de 317607 

niños y niñas de esa edad, consideramos que hemos alcanzado una representación con un nivel de 

confianza entre el 95 y 99% con un error del 5%. 

Tal como se muestra en la tabla 27, la distribución en función de genero esta equilibrada 

(49.75% niñas, 50,25% niños). De la misma forma, los grupos de edad también están equilibrados, 

superando el centenar de niños/as en cada corte de edad a excepción de los cortes de edad de 19 a 

24 meses y de 23 a 30 meses. 
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Tabla 27.- Distribución de la muestra en función de la edad del niño/a y género 
 
 

 SEXO  

Edad en meses Niño Niña Total 

Menos de 18 meses 44 60 104 

De 19 a 24 meses 20 23 43 

De 25 a 30 meses 33 33 66 

De 31 a 36 meses 63 55 118 

De 37 a 42 meses 99 79 178 

De 43 a 48 meses 49 55 104 

Total 308 305 613 

 
 

Respecto a los datos paternos y maternos. Se ha solicitado la edad de la madre en el 

momento de la gestación del niño/a evaluado, se observa que la edad media es de 29 años (edad 

mínima 16 y máxima de 50 años) 

 

Tabla 28.- Distribución de la edad de la madre en el momento de la gestación del niño/a evaluado 

 
Edad de la madre durante la gestación 

Edad del niño  
Media 

Desv. 

estándar 

 
Mínimo 

 
Máximo 

 
N 

 

Menos de 18 meses 29,55 7,532 18 50  104 

De 19 a 24 meses 26,56 6,096 18 41  43 

De 25 a 30 meses 30,50 7,261 17 44  66 

De 31 a 36 meses 28,59 6,536 18 45  118 

De 37 a 42 meses 29,71 7,326 16 48  178 

De 43 a 48 meses 29,70 7,083 19 45  104 

Total 29,33 7,120 16 50  613 

 
 

Respecto a la edad del padre, esta hace referencia a la edad en el momento de la evaluación. 

 

Se observa que la edad media es de 32 años (mínima 17 y máxima 54 años). 
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Tabla 29.- Edad del padre en función de la edad de los niños y niñas evaluados 

 
Edad del padre 

  
Media 

Desv. 

estándar 

 
Mínimo 

 
Máximo 

 
N 

Menos de 18 meses 32,48 8,153 18 51 101 

De 19 a 24 meses 29,07 7,097 18 45 41 

De 25 a 30 meses 34,03 7,671 17 50 63 

De 31 a 36 meses 31,79 7,758 19 54 116 

De 37 a 42 meses 32,51 8,072 19 54 175 

De 43 a 48 meses 32,30 8,159 19 52 102 

Total 32,26 7,973 17 54 598 
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Capítulo 10.- Resultados, Discusión, Conclusiones y Recomendaciones 

 
 

10.1. Resultados y Discusión 

 
10.1.1. Resultados de la Anamnesis 

 
Como se mencionó en el capítulo anterior, la muestra está compuesta por 308 niños y 305 

niñas nacidos en Guayaquil, en edades comprendidas entre 12 a 48 meses. 

Con respecto a los datos paternos y maternos, se ha solicitado la edad de la madre en el 

momento de la gestación del niño/a evaluado, siendo la edad media 29 años (edad mínima 16 y 

máxima de 50 años). 

 

Con respecto a los factores de riesgo, durante la entrevista de anamnesis se indagó las 

cuestiones más relevantes relacionadas con el consumo de sustancias potencialmente teratógenas. 

Así el porcentaje de mujeres que consumían medicación psicoactiva fue del 5,55%, igual que el 

consumo de alcohol (5,55%), mientras que el consumo de tabaco fue significativamente inferior 

(1.14%). 

Tabla 30.- Distribución de consumidores de sustancias potencialmente teratógenas en función de 

la edad de la madre en el momento de la gestación. 

 
Edad madre durante la gestación 

18 años o 

menos 

19 a 25 
años 

26 a 30 
años 

31 a 35 
años 

36 a 40 
años 

41 a 45 
años 

46 a 50 
años 

Total 

Consumo de 

psicoactivo 

 

0 
 

6 
 

11 
 

12 
 

5 
 

0 
 

0 
 

34 

Consumo de 

alcohol 
3 15 2 6 8 0 0 34 

Consumo de 

 tabaco  
0 0 3 0 4 0 0 7 
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En cuanto a las variables relacionadas con la gestación y el parto, se informa de 18,43% de 

casos de complicaciones a lo largo del embarazo y solo 2,12% de complicaciones en el parto. 

Otra información recogida es el tipo de parto, siendo muy significativo que el 45,84% de 

los partos se produjeran por cesárea, tasa muy alta considerando que según la Organización 

Mundial de la Salud debería estar entre el 10-15% de los nacimientos (OMS, 2017). Cabe señalar 

que, al analizar el porcentaje de nacidos por cesárea año a año según la edad de la madre de nuestra 

muestra, se observa una mayor frecuencia a partir de los 35 años. 

La tasa alta de cesáreas de la muestra coincide con el estudio de prevalencia de cesáreas en 

Ecuador realizado por Ortiz-Prado y otros (2017), en base a los datos entre 2001 y 2013 del 

Instituto Nacional de Estadística y Censo de Ecuador (INEC). El estudio concluyó que desde el 

2001, el número de nacimientos por cesárea aumentó en más del 50%, con una tasa de crecimiento 

anual de 4.03%. En el caso de la ciudad de Guayaquil, se observó que el 74% de los nacimientos 

vivos ocurrieron por cesárea (Ortiz-Prado, et al., 2017). A nivel nacional, las cesáreas en el sistema 

de salud privado (57,5 %) fueron el doble que en el sistema de salud pública (22,3%), y a nivel de 

la región (América Latina y el Caribe) es de 44,3% (41,3-47,4%), siendo la región del mundo con 

la tasa más alta de cesáreas (Boerma, et al., 2018). Las razones son diversas y han sido tratada en 

numerosas publicaciones, e incluye el temor al dolor de parto, o a efectos como daño del suelo 

pélvico, incontinencia urinaria o reducción de la calidad de vida sexual, conceptos culturales y 

mitos, experiencias negativas anteriores en el parto vaginal, desconocimiento sobre los efectos 

negativos de la cesárea en la madre y el hijo (principalmente el aumento en la probabilidad de tener 

muerte materna y la afectación de la lactancia) (Althabe, et al., 2006; Boerma, et al., 2018; Ruiz- 

Sánchez, et al., 2014; Laiton, 2014). 
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Por otra parte, de la muestra, sólo se registra un 0,49% de casos muy prematuros (28 a 32 

semanas de gestación), mientras que 14,84% fueron prematuros moderados y un 0,65% fueron 

nacidos postérmino. Respecto al peso al nacer, el 7,18% de los nacidos se pueden considerar como 

de bajo peso (inferior a 2,5 kg). Se ha descrito en la literatura la relación entre prematuridad y bajo 

peso. En la tabla 31, se presenta la relación entre ambos datos, observándose como del 6,85% de 

niños nacidos con bajo peso, el 84,10% corresponde a niños nacidos pretérmino. 

Tabla 31.- Distribución de diferentes motivos de riesgo relacionados con la gestación y el parto 
 

 
Edad madre durante la gestación 

 18 años o 

menos 

19 a 25 
años 

26 a 30 
años 

31 a 35 
años 

36 a 40 
años 

41 a 45 
años 

46 a 50 
años 

Total 

Complicaciones en el 

embarazo 

2 30 29 24 16 10 2 113 

Complicaciones en el 

parto 

1 3 1 3 2 2 1 13 

Tipo de parto         

Parto normal 10 152 63 56 39 11 1 332 

Parto por cesárea 7 75 56 56 45 39 3 281 

Duración de gestación         

Muy prematuro 28-32 0 0 1 1 1 0 0 3 

Prematuro moderado 

33-37 

11 24 14 9 12 23 31 91 

A término 38-41 11 202 101 101 71 27 1 514 

Postérmino 42 o más 0 0 3 1 0 0 0 4 

Peso al nacer         

1,5 kg. o menos 0 1 1 1 2 0 1 6 

1,6 a 2,5 kg 4 10 6 3 3 10 2 38 

2,6 a 3,0 kg 8 81 28 22 18 24 0 181 

3,1 a 3,9 kg 5 132 82 85 58 16 1 379 

4,0 kg o más 0 3 2 1 2 0 0 8 

 
 

Con respecto a la aparición de malformaciones congénitas u otras alteraciones que pudieran 

tener significación con el desarrollo posterior del niño o niña, el 10,11% informan de esta 
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incidencia, relacionándose directamente con la prematuridad dado que el 62,90 % de ellos son 

prematuros. 

Tabla 32.- Distribución de la relación entre la duración de la gestación y alteraciones o 

malformaciones congénitas. 

 
Duración de la gestación 

 Muy 

prematuro 
28-32 

Prematuro 

moderado 
33-37 

A termino 

38-41 

Postérmino 

42 o más 

 

Total 

Malformación 
 Congénita  

3 36 22 1 62 

 
 

Siguiendo la relación de antecedentes con la aparición y desarrollo de algún trastorno del 

desarrollo del niño, se ha estudiado también, las enfermedades mentales de la madre tal como se 

muestra en la tabla 33. Obsérvese como el 67,47% de los trastornos declarados se refieren a 

alteraciones de estrés y ansiedad. 

Tabla 33.- Distribución de los trastornos mentales asociados con la gestación 
 

 
Trastorno psicológico o mental previo al embarazo 

 Edad madre  

18 años o 

menos 

19 a 25 

años 

26 a 30 

años 

31 a 35 

años 

36 a 40 

años 

41 a 45 

años 

46 a 50 

años 

Total 

Trastorno psicológico o 
mental previo al embarazo 

0 3 4 2 2 4 0 15 

Ansiedad durante el 
embarazo 

3 18 9 12 7 3 1 53 

Depresión durante el 

embarazo 
2 15 10 5 5 6 0 43 

Estrés crónico o 

preocupación durante el 

embarazo 

5 20 10 8 9 8 2 62 
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Por último, a nivel social, se ha indagado sobre la naturaleza del embarazo (planificado o 

no planificado) interpretando el no planificado como con riesgo de ser no deseado. Así mismo, el 

19,73% de los padres no viven juntos. 

Tabla 34.- Distribución según embarazo planificado o no planificado 

 
 Edad de la madre  

18 años o 

menos 

19 a 25 

años 

26 a 30 

años 

31 a 35 

años 

36 a 40 

años 

41 a 45 

años 

46 a 50 

años 
 
Total 

Embarazo planificado 1 7 12 24 12 6 0 62 

Embarazo no 

planificado 

16 220 107 88 72 41 4 548 

Padres no viven juntos 13 75 12 5 10 5 1 121 

 

En base a los datos obtenidos en la anamnesis, determinamos como población de riesgo, 

aquellos niños y niñas que reúnen unas características que generan o pueden generar una alteración 

en el neurodesarrollo. En muchos estudios se sugiere que pueden existir factores gestacionales que 

podrían afectar al desarrollo neurológico (Brown, et al., 2014; Gardener, et al., 2009; Gardener, et 

al., 2011). En particular, se ha relacionado con los partos múltiples, prematuros, bajo peso y otras 

complicaciones obstétricas. 

Se considera que un parto es pretérmino cuando se produce con una edad gestacional 

inferior a las 37 semanas (Goldenberg, et al., 2008). Gracias a los avances en los cuidados 

perinatales la tasa de supervivencia de los niños/as nacidos pretérmino ha aumentado, incluso por 

debajo de las 27 semanas de gestación (Wilson-Costello, et al., 2005). La prevalencia de los 

nacimientos pretérmino ha crecido en los últimos años y varía según país y fuentes consultadas 

entre el 6 y el 12% de los nacidos. En nuestro estudio, el 5,87% de los niños evaluados nacieron 

pretérmino (ver tabla 31).  El nacimiento pretérmino asociado con el bajo peso, se consideran 

riesgo de desarrollar trastornos del neurodesarrollo entre otros, TEA (Johnson, 2004). 
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A la hora de valorar las consecuencias del nacimiento pretérmino se tiene en cuenta, 

adicionalmente el peso al nacer. El punto de corte que según la OMS requiere un seguimiento son 

los 2,500 gr. Aproximadamente, el 16-17% de los nacidos presentan un peso inferior. En nuestra 

muestra, solo el 7,18% presentaban peso inferior a los 2,5 gr. Se estima que aproximadamente un 

tercio de los niños con peso inferior se debieron a un parto pretérmino. En nuestra muestra, el 

63,88% de los nacidos pretérmino presentaron también peso inferior a los 2,5 kg. Por lo general, 

el peso se correlaciona con la edad gestacional, sin embargo, los bebés pueden tener pesos 

inferiores al rango normal por otros motivos que el parto prematuro, como es el caso del consumo 

del tabaco y alcohol durante el embarazo. Adicionalmente, se tiene que advertir que los datos de 

peso y edad de gestación fueron aportados por los padres en el momento de la entrevista de 

anamnesis. 

Tabla 35.- Distribución de la relación entre duración de la gestación y peso en el nacimiento. 
 

 
Edad gestacional en el nacimiento 

 
 

Peso al nacimiento 

Extrema 

(28 semanas 

o menos) 

Severa 

(29 a 31 
semanas) 

Moderada 

(32 a 33 
semanas) 

Leve 

(34 a 36 
semanas) 

A termino 

(37 semanas 

o más) 

 
 

Total 

1,5 Kg. o menos 0 1 0 4 1 6 

1,6 a 2,5 kg 1 1 0 16 20 38 

2,6 a 3,0 kg 0 0 1 11 169 181 

3,1 a 3,9 kg 0 0 0 1 378 379 

4,0 kg o más 0 0 0 0 8 8 

Total 1 2 1 32 576 612 

 

 

Según la edad gestacional, solo el 2.78% de los nacimientos pretérmino se produjeron antes 

de las 28 semanas (Prematuridad extrema), el 5,56% se produciría entre la 29 y 31 semana 

(prematuridad severa), el 2,78 % entre las 32 y 33 semana (prematuridad moderada) y el 88,89% 

entre las 34 y 36 semana de gestación (prematuridad leve). 
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Nuestra población de riesgo en base a los datos de la anamnesis se ha definido por la 

intersección de prematuridad y bajo peso, clasificados en los siguientes grupos de riesgo: 

 

Tabla 36.- Grupos de riesgo en base a los datos de la Anamnesis. 
 
 

 N. Niños Nivel de Riesgo 

Prematuro y bajo peso (inferior a 2,5 Kg.) 23 ALTO 

Prematuro sin bajo peso 13 MODERADO 

Nacidos a término con independencia del peso 577 BAJO 

 

 
10.1.2. Resultados de la Escala de Desarrollo de Bayley III 

 
Aunque el objetivo de la aplicación de la Escala de Desarrollo de Bayley III es evaluar las 

diversas áreas del desarrollo de la muestra, diferentes publicaciones han utilizado la escala de 

desarrollo Bayley III para el diagnóstico temprano de los Trastornos del Espectro del Autismo 

(Torras-Mañá, et al., 2016; Feige, et al., 2021). A continuación, se presentan los resultados 

obtenidos por áreas del desarrollo. 

 

10.1.2.1. Resultados en la Escala Cognitiva. La desviación estándar de los puntajes 

directos obtenidos por rango de edad, oscila entre 2,8 a 5,5, siendo mayor en el rango menor a 18 

meses (4,406) y el rango 43 a 48 meses (5,586), es decir, los rangos de niños menores y mayores 

de nuestra muestra (Tabla 37). 

Tabla 37.- Media del puntaje directo y desviación estándar por rango de edad en la Escala 

Cognitiva 

  
                 Media  

Desv. 

estándar  

 
N  

Menos de 18 meses 44,44 4,406 104 

De 19 a 24 meses 57,30 3,997 43 

De 25 a 30 meses 66,76 3,301 66 
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De 31 a 36 meses 72,06 3,155 118 

De 37 a 42 meses 76,79 2,888 178 

 De 43 a 48 meses  83,37  5,586  104  

 Total  69,06  13,499  613  

 

 
 

Considerando la puntuación escalar, se identificaron aquellos niños que presentan un 

puntaje igual o inferior a 7, mostrando un desarrollo en el área cognitiva inferior a lo 

correspondiente a su edad cronológica, siendo el rango de edad con mayor cantidad de niños con 

puntaje escalar bajo, los más pequeños (menores a 18 meses). 

 

Tabla 38.- Número de niños con puntaje escalar inferior a 7 en la Escala Cognitiva 
 
 

 Nro. Niños por Puntaje Escalar  

 2 3 4 5 6 7 Total 

Menos de 18 meses 1 1 1 5 4 9 21 

De 19 a 24 meses 0 0 1 0 0 4 5 

De 25 a 30 meses 0 0 0 0 1 2 3 

De 31 a 36 meses 0 0 0 0 0 5 5 

De 37 a 42 meses 0 0 1 0 1 4 6 

De 43 a 48 meses 0 0 0 0 2 1 3 

Total 1 1 3 5 8 25 43 

 

 

10.1.2.2. Resultados en la Escala de Comunicación Receptiva. La desviación 

estándar de los puntajes directos en la escala de comunicación receptiva por rango de edad está 

entre entre 2,127 a 4,782, siendo mayor en el rango de 43 a 48 meses, es decir, los rangos de niños 

mayores de nuestra muestra (Tabla 39). 
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Tabla 39.- Media del puntaje directo y desviación estándar por rango de edad en la Escala de 

Comunicación Receptiva 
 
 

  

Media 
Desv. 

                      estándar  

 

N 

Menos de 18 meses 15,81 2,127 104 

De 19 a 24 meses 23,07 3,135 43 

De 25 a 30 meses 28,82 3,210 66 

De 31 a 36 meses 32,56 3,815 118 

De 37 a 42 meses 36,86 2,934 178 

 De 43 a 48 meses  40,72  4,782  104  

 Total  31,28  9,069  613  

 

El total de niños de la muestra con puntaje escalar de 7 o menor en la escala de 

comunicación receptiva es de 76 (Tabla 40). Cabe señalar que, entre los ítems que se evalúan en 

la escala de comunicación receptiva, se incluyen varias que hacen referencia, no sólo a la forma o 

contenido del lenguaje, sino también al simbolismo y la pragmática, aspectos que pueden estar 

afectados en niños con TEA. 

Tabla 40.- Número de niños con puntaje escalar inferior a 7 en la Escala de Comunicación 

Receptora 

 

 Nro. Niños por Puntaje Escalar  

 2 3 4 5 6 7 Total 

Menos de 18 meses 0 1 2 4 4 17 28 

De 19 a 24 meses 0 0 1 0 3 5 9 

De 25 a 30 meses 2 0 2 0 5 4 13 

De 31 a 36 meses 1 0 2 1 1 1 6 

De 37 a 42 meses 1 0 2 2 3 6 14 

De 43 a 48 meses 0 0 0 2 2 2 6 

Total 4 1 9 9 18 35 76 
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10.1.2.3. Resultados en la Escala de Comunicación Expresiva. Siguiendo con el 

área de desarrollo del lenguaje, el resultado en la escala de comunicación expresiva demuestra una 

desviación estándar de los puntajes directos por rango de edad de entre 3,043 a 4,967, siendo mayor 

en el rango de 43 a 48 meses, es decir, los rangos de niños mayores de nuestra muestra, tal como 

en la escala de comunicación receptiva (Tabla 41). 

 

Tabla 41.- Media del puntaje directo y desviación estándar por rango de edad en la Escala de 

Comunicación Expresiva. 

 

 
Media 

Desv. 

                      estándar  
N 

Menos de 18 meses 16,18 3,043 104 

De 19 a 24 meses 24,95 3,735 43 

De 25 a 30 meses 30,91 4,105 66 

De 31 a 36 meses 35,00 4,389 118 

De 37 a 42 meses 40,04 3,854 178 

 De 43 a 48 meses  42,90  4,967  104  

 Total  33,47  10,059  613  

 

De manera semejante a los resultados de la Escala de Comunicación Receptiva, se 

detectaron 77 niños con puntaje escalar igual o menor a 7. 

Tabla 42.- Número de niños con puntaje escalar inferior a 7 en la Escala de Comunicación 

Expresiva 

 Nro. Niños por Puntaje Escalar  

 1 2 3 4 5 6 7 Total 

Menos de 18 meses 0 0 1 4 4 6 14 29 

De 19 a 24 meses 0 0 1 0 1 2 6 10 

De 25 a 30 meses 0 1 0 0 1 5 0 7 

De 31 a 36 meses 1 2 0 2 1 2 2 10 

De 37 a 42 meses 1 0 0 2 2 3 6 14 

De 43 a 48 meses 0 0 0 4 1 2 0 7 

Total 2 3 2 12 10 20 28 77 
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10.1.2.4. Resultados en la Escala de Motricidad Fina. En cuanto a los resultados 

de la Escala de Motricidad Fina, las desviaciones estándar de puntajes directos por rango de edad 

están entre 1,668 y 3,683 (Tabla 43). 

 

Tabla 43.- Media del puntaje directo y desviación estándar por rango de edad en la Escala de la 

Motricidad Fina 

 

 
Media 

Desv. 

                      estándar  
N 

Menos de 18 meses 30,59 1,710 104 

De 19 a 24 meses 35,93 1,668 43 

De 25 a 30 meses 40,85 2,040 66 

De 31 a 36 meses 44,87 2,355 118 

De 37 a 42 meses 50,05 2,748 178 

 De 43 a 48 meses  53,97  3,683  104  

 Total  44,44  8,389  613  

 

 

El número de niños con puntaje igual o inferior a 7 en la Escala de Motricidad Fina es de 

35, siendo el rango de menores a 18 meses el que tiene más número de niños con puntaje escalar 

bajo (Tabla 44), al igual que en las escalas de las áreas cognitiva y de comunicación. 

 

Tabla 44.- Número de niños con puntaje escalar inferior a 7 en la Escala de Motricidad Fina 
 

 
 Nro. Niños por Puntaje Escalar  

 2 3 4 5 6 7 Total 

Menos de 18 meses 0 0 1 2 1 16 20 

De 19 a 24 meses 0 0 0 0 1 3 4 

De 25 a 30 meses 0 0 0 0 0 2 2 

De 31 a 36 meses 0 0 0 1 1 3 5 

De 37 a 42 meses 1 0 0 0 0 2 3 

De 43 a 48 meses 0 0 0 0 0 1 1 

Total 1 0 1 3 3 27 35 
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10.1.2.5. Resultados en la Escala de Motricidad Gruesa. En el caso de la Escala de 

Motricidad Gruesa, el rango de edad que presenta la desviación estándar de los puntajes directos 

más alta, es la de los menores a 18 meses (3,062) (Tabla 45). 

 

Tabla 45.- Media del puntaje directo y desviación estándar por rango de edad en la Escala de la 

Motricidad Gruesa 

 

 

Edad codificada 
 

Media 
Desv. 

estándar 

 

N 

Menos de 18 meses 46,47 3,062 104 

De 19 a 24 meses 54,67 1,756 43 

De 25 a 30 meses 59,12 1,687 66 

De 31 a 36 meses 61,65 1,458 118 

De 37 a 42 meses 65,14 2,331 178 

De 43 a 48 meses 67,56 2,965 104 

Total 60,33 7,519 613 

 
 

La motricidad gruesa es el área de desarrollo que registró puntaje escalar igual o más alto 

al correspondiente a la edad cronológica, presentándose sólo 13 casos con puntaje igual o menor a 

7 (Tabla 46). 

Tabla 46.- Número de niños con puntaje escalar inferior a 7 en la Escala de Motricidad Gruesa 
 

 
 Nro. Niños por Puntaje Escalar  

 2 3 4 5 6 7 Total 

Menos de 18 meses 0 0 1 0 3 6 10 

De 19 a 24 meses 0 0 0 0 0 0 0 

De 25 a 30 meses 0 0 0 0 0 1 1 

De 31 a 36 meses 0 0 0 0 0 1 1 

De 37 a 42 meses 1 0 0 0 0 0 1 

De 43 a 48 meses 0 0 0 0 0 0 0 

Total 1 0 1 0 3 8 13 
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10.1.2.6. Resultado total Escala de Desarrollo de Bayley III. Sumando los puntajes 

directos de cada una de las cinco escalas del Bayley III (Cognitiva, comunicación receptiva, 

comunicación expresiva, motricidad fina y motricidad gruesa), se obtiene el resultado total. Las 

desviaciones estándar de las medias de resultados totales por rango de edad oscilan entre 12,39 en 

niños entre 25 a 30 meses y 18,32 en los niños mayores de nuestra muestra (43 a 48 meses) (Tabla 

47). 

 
Tabla 47.- Media del puntaje directo y desviación estándar por rango de edad en el resultado total 

de la Escala de Desarrollo de Bayley III 

 

  

                  Media  

Desv. 

Estándar  

 

N  

Menos de 18 meses 153,49 13,22 104 

De 19 a 24 meses 195,93 12,87 43 

De 25 a 30 meses 226,45 12,39 66 

De 31 a 36 meses 246,14 13,12 118 

De 37 a 42 meses 268,88 12,66 178 

 De 43 a 48 meses  288,52  18,32  104  

 Total  238,57  47,63  613  

 

A continuación, se presenta la distribución de los resultados totales de puntajes directos de 

toda la muestra. 

 

En base a los resultados obtenidos en la Escala de Bayley III, se determinó como niños con 

riesgo medio a aquellos que presentaron puntaje escalar igual o menor a 7 en uno a tres escalas y 

como riesgo alto en cuatro a cinco escalas, dando mayor énfasis en los resultados de las áreas de 

desarrollo cognitiva y comunicación. El número de niños con riesgo alto según los resultados del 

Bayley III es de 38 niños y de riesgo medio 20 (Tabla 48). 
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Tabla 48.- Nivel de riesgo según la Escala de Desarrollo de Bayley III 
 

Edad del Niño 

 

Riesgo según la 

BAYLEY III 

Menos de 

18 meses 

De 19 a 

24 meses 

De 25 a 

30 meses 

De 31 a 

36 
meses 

De 37 a 

42 meses 

De 43 

a 48 

meses 

Total 

Bajo 78 37 60 111 169 100 555 

Medio 8 1 3 3 3 2 20 

Alto 18 5 3 4 6 2 38 

Total 104 43 66 118 178 104 613 

 
 

A continuación, se presentan la media del puntaje directo según el nivel de riesgo y sus 

desviaciones estándar. Obsérvese como el valor del total del desarrollo al segmentarlo en tres 

niveles de riesgo no es continúo existiendo un solapamiento en las puntuaciones de riesgo medio 

y riesgo alto. Este hecho es debido a que como criterio se optó no por un único punto de corte si 

no por un punto de corte en varias escalas. 

Tabla 49.- Media del puntaje directo del resultado total de la Escala de Bayley III y desviación 

estándar por nivel de riesgo. 

 

 

Riesgo 
 

Media 
Desv. 

estándar 

 

N 

Bajo 244,5387 44,32995 555 

Medio 193,1000 43,67090 20 

Alto 175,3947 37,04018 38 

Total 238,5742 47,63138 613 

 

 

 

Al comparar los resultados de clasificación de riesgo por problemas relacionados con la 

gestación y el nacimiento con los resultados de la escala Bayley III observamos que existe una alta 

correspondencia entre los niveles de riesgo bajo, pero no así en la relación entre los niveles de 

riesgo determinado por la prematuridad y el bajo peso con el desarrollo posterior. Este hecho 
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apunta hacia la necesidad de apoyarse de instrumentos de evaluación del desarrollo para determinar 

el nivel de riesgo en el desarrollo de los niños. 

10.1.3. Resultados del Cuestionario del M-CHAT-R 

 
Con referencia a los resultados de la aplicación del cribado del M-CHAT-R adaptado para 

población guayaquileña, se definió el nivel de riesgo de presentar TEA en base a los puntos 

obtenidos, siguiendo la interpretación sugerida por los autores: bajo riesgo (0-2 puntos), riesgo 

medio (3-7 puntos), riesgo alto (8-20 puntos), obteniendo el siguiente número de niños según el 

riesgo y rango de edad (Tabla 50). 

Tabla 50.-Número de niños según el nivel de riesgo en base a los resultados del Cuestionario del 

M-CHAT-R 

 

Edad del niño 

 Menos 

de 18 

meses 

De 19 a 

24 meses 

De 25 a 30 

meses 

De 31 a 

36 meses 

De 37 a 42 

meses 

De 43 a 

48 meses 

Total 

Riesgo  

Bajo 75 40 59 110 169 97 550 

Medio 26 3 5 5 7 5 51 

Alto 3 0 2 3 2 2 12 

Total 104 43 66 118 178 104 613 

Con respecto a los resultados del cuestionario del M-CHAT-R, sólo 6 de los 23 niños con 

riesgo alto de nacimiento también fueron detectados con riesgo medio o alto con el cuestionario. 

Tabla 51.- Comparación riesgo de nacimiento y riesgo según el cuestionario del M-CHAT-R 

 

 
Riesgo Nacimiento 

 

 
Total Riesgo M-CHAT-R Bajo Medio Alto 

Bajo 525 8 17 550 

Medio 45 3 3 51 

Alto 7 2 3 12 

Total 577 13 23 613 
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10.1.4. Resultados de la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F 

 

La propuesta inicial es aplicar la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F adaptada a 

población guayaquileña a aquellos niños identificados con riesgo medio o alto en el primer nivel, 

ya sea con la Escala de Desarrollo de Bayley III o el cribado del M-CHAT-R; no obstante, para la 

validación de la propuesta se aplicó la herramienta a todos los niños, sea mediante vía telefónica, 

virtual o presencial. A continuación, se presenta los resultados obtenidos mediante la entrevista de 

seguimiento (Tabla 52). 

Tabla 52.- Número de niños por rango de edad y nivel de riesgo según M-CHAT-R/F-Seguimiento 
 

 
 

Edad 

 
 

Riesgo 

Menos de 

18 meses 

De 19 a 

24 
meses 

De 25 a 30 

meses 

De 31 a 

36 meses 

De 37 a 

42 meses 

De 43 a 48 

meses 

 
 

Total 

Bajo 80 41 59 111 170 97 558 

Medio 21 2 5 4 6 5 43 

Alto 3 0 2 3 2 2 12 

Total 104 43 66 118 178 104 613 

 

Es interesante observar que el grupo de niños definido con riesgo alto según la entrevista 

de seguimiento del M-CHAT-R/F adaptado, presentan mayor porcentaje en siete ítems (Tabla 53). 

Robins y otros (2001) mediante un análisis discriminante detectan que con solo seis ítems del 

MCHAT R se alcanza una capacidad de discriminación del 59%. La coincidencia entre los 

resultados de Robins y otros (2001) y los aquí presentados radican en los ítems 2, 14, 15 dejamos 

pendiente para posteriores análisis la confirmación mediante análisis discriminante la capacidad 

de discriminación de estos u otros ítems. 
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Tabla 53.- Ítems de la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F con mayor porcentaje en niños 

con riesgo alto 

 

Nro. de 

Ítems 
Descripción Porcentaje 

 
1 

Si usted señala con el dedo algo al otro lado del cuarto, ¿su hijo/a mira 

lo que señaló? (POR EJEMPLO, Si usted señala a un juguete, un peluche 

o un animal, ¿su hijo/a mira el juguete, peluche o animal?) 

 
100,0 

 
2 

¿Alguna vez ha pensado que su hijo podría estar sordo? 
 

83,3 

 

10 

¿Su hijo/a responde cuando usted lo llama por su nombre? POR 

EJEMPLO, su hijo/a ser vira, le habla o le balbucea o deja de hacer lo 

que estaba haciendo para mirarlo? 

 
83,3 

 

14 

¿Su hijo/a mira a sus ojos cuando usted le habla, cuando juega con él o 

ella, o cuando lo viste? 

 
91,7 

 

15 

¿Su hijo/a imita lo que usted hace? (POR EJEMPLO, saluda y se despide 

con la mano, aplaude, hace ruidos graciosos cuando usted los hace). 

 
83,3 

 

16 

Si usted gira la cabeza para ver algo, ¿su hijo/a mira alrededor para ver 

qué está usted viendo? 

 
100,0 

 

 
18 

¿Su hijo/a entiende cuando le pide que haga algo? (POR EJEMPLO, sin 

que usted le señale, ¿su hijo/a puede entender la orden “pon el libro sobre 

la silla” o “tráeme la colcha”?). 

 

75,0 

 

 

 

Similar a los resultados del cuestionario M CHAT R, la entrevista de seguimiento del M- 

CHAT-R/F detectó con riesgo medio o alto a sólo 6 de los 23 niños con riesgo alto de nacimiento. 

Por otro lado, la aplicación de la entrevista de seguimiento disminuyó el número de niños con bajo 

riesgo de nacimiento detectados con riesgo medio, pasando de 45 con el cuestionario a 37 con la 

entrevista de seguimiento. 
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Tabla 54.- Comparación riesgo de nacimiento y riesgo según el cuestionario del M-CHAT-R/F 
 

 
 

Riesgo Entrevista M- 

CHAT-R/F 

 Riesgo de nacimiento   

Bajo Medio Alto Total 

Bajo 533 8 17 558 

Medio 37 3 3 43 

Alto 7 2 3 12 

Total 577 13 23 613 

 
 

10.1.5. Resultados del ADEC 

 
La otra herramienta sugerida para el nivel II es el ADEC adaptado para población 

guayaquileña (Capítulo 8). Al igual que con la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F 

adaptado, se aplicó el ADEC a todos los niños, independientemente si fueron detectados o no con 

riesgo en el Nivel I, obteniendo los siguientes resultados: 

Tabla 55.- Número de niños por rango de edad y nivel de riesgo según el ADEC 
 

Edad 

 
 

Riesgo 

Menos 

de 18 

meses 

De 19 a 

24 
meses 

 

De 25 a 
30 meses 

 

De 31 a 36 
meses 

 

De 37 a 
42 meses 

De 43 a 

48 
meses 

 
 

Total 

Bajo 97 43 64 115 174 101 594 

Moderado 6 0 2 1 2 2 13 

Alto 1 0 0 2 2 1 6 

Total 104 43 66 118 178 104 613 

 

 
Sólo dos niños con riesgo alto y tres niños con riesgo medio de nacimiento fueron 

detectados con riesgo medio o alto de TEA según el ADEC adaptado. Catorce niños con riesgo 

bajo de nacimiento fueron detectados mediante el ADEC con riesgo medio (10) o alto (4) de 

presentar TEA. 
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Tabla 56.- Comparación riesgo de nacimiento y riesgo mediante el ADEC adaptado 
 

 
Riesgo Nacimiento 

Riesgo ADEC  Bajo  Medio  Alto  Total  

Bajo 563 10 21 594 

Medio 10 2 1 13 

 Alto  4  1  1  6  

 Total  577  13  23  613  
 

 

10.1.6. Resultados del ADOS-2 

 
En el nivel III y cómo herramienta Gold Standard se aplicó el ADOS-2 a los niños 

detectados con riesgo en los Niveles I y II y a los niños prematuros, siendo en total 86. A 

continuación, se presentan los resultados obtenidos: 

 

Tabla 57.- Resultados del ADOS-2 
 

 Resultados ADOS-2  

 Diagnóstico  N válido (por lista)  

Positivo 23 

Negativo 63 

  Perdidos  0  

 Total  86  

 
10.1.7. Resumen de Resultados de los Instrumentos Aplicados 

 

Con respecto al número de niños detectados con riesgo medio o alto mediante los 

instrumentos aplicados, observamos que en el Nivel I la Escala de Desarrollo de Bayley detectó 

58 niños en riesgo y el M-CHAT detectó 63. En el Nivel II la entrevista de seguimiento del M- 

CHAT-R/F los redujo a 55 niños con riesgo medio o alto, mientras que el ADEC detectó 19 niños 

(figura 5). 
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Figura 5.- Niños detectados con riesgo según los instrumentos aplicados 
 

 

 

Luego de la aplicación del ADOS-2, se confirmó el diagnóstico de Trastorno del Espectro 

del Autismo-TEA de 23 niños. A continuación, se presenta el diagnóstico asignado a los niños 

detectados con riesgo al final del proceso (Tabla 58). 

 

Tabla 58.- Diagnóstico de niños en función del juicio clínico de experto y en base, en su caso de 

los resultados del ADOS-2 

 

Diagnóstico 

 

Edad 
Sin 

Diagnóstico 

 

TEA 
 

RGD 
 

RDC 
 

RDL 
 

Total 

Menos de 18 meses 76 7 12 3 6 104 

De 19 a 24 meses 38 0 3 1 1 43 

De 25 a 30 meses 58 4 2 1 1 66 

De 31 a 36 meses 109 3 1 1 4 118 

De 37 a 42 meses 168 5 0 4 1 178 
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De 43 a 48 meses 97 4 1 0 2 104 

Total 546 23 19 10 15 613 
TEA: Trastorno del Espectro del Autismo 

RGD: Retraso Global del Desarrollo 

RDC: Retraso del Desarrollo Cognitivo. 

RDL: Retraso del Desarrollo del Lenguaje. 

 

 

 

Es necesario hacer ver que 23 casos diagnosticados de un total de 613 nos permiten calcular 

un índice de prevalencia del trastorno que rondaría 3.75%, muy por encima de los datos de 

prevalencia aceptados internacionalmente. La razón de este valor podemos encontrarla en tres 

razones: a) Los estudios muestrales de prevalencia suelen realizarse sobre cohortes de edad de 8 

años y en nuestro estudio los niños son mucho más pequeños por lo que es posible que el número 

de diagnósticos decaiga con la edad (Baio, 2014). b) Es posible que a lo largo del proceso de 

evaluación desarrollado en una población de bajos recursos y desasistida, se haya producido un 

efecto llamado de forma que la muestra no sea todo lo aleatoria que presuponemos y c) Es posible 

que sea una población más afectada y al incrementar el tamaño muestral, incorporando población 

con más recursos el índice de prevalencia disminuya aproximándose al 1,5-2% aceptado en la 

actualidad. No obstante, también debemos destacar la falta de estudios de prevalencia por muestreo 

en América Latina. En recientes estudio de revisión y meta-análisis (Talanrseva, et al., 2023; 

Salari, et al., 2022), no se incluyen datos de África y América Latina, pero se detecta que es mayor 

en América del Norte en comparación con Europa y Asia. A nivel de países, EEUU presentaba la 

prevalencia más alta y Taiwan la más baja. Nos parece indiscutible que debe existir la relación 

entre los recursos para la detección e intervención o simplemente para la investigación se relaciona 

con los datos de prevalencia mayor. En cualquier caso, dejamos esta línea de investigación abierta 

para futuros estudios. 
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Se realizó la comparación de los resultados obtenidos entre los diversos instrumentos 

aplicados, considerando el número de niños por nivel de riesgo. 

10.1.8.  Comparación entre resultados del ADEC y de la Entrevista de Seguimiento del M- 

CHAT-R/F 

Se comparó los resultados de los dos instrumentos de Nivel II aplicados, observándose que 

558 niños fueron considerados con riesgo bajo en ambos instrumentos. Así mismo, 7 niños fueron 

detectados con riesgo medio con ambos instrumentos, mientras 35 de los niños detectados con 

riesgo medio en la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F, fueron detectados con riesgo bajo 

con el ADEC. Seis niños de los considerados con riesgo alto mediante el M-CHAT-R/F se 

detectaron como de riesgo medio con el ADEC. Cinco niños fueron identificados como alto con 

ambos instrumentos. 

 

Tabla 59.- Comparación entre resultados del ADEC y de la Entrevista de Seguimiento del M- 

CHAT-R/F 

Riesgo M-CHAT-R/F 

  Entrevista de Seguimiento  

Riesgo ADEC  Bajo  Medio  Alto  Total  

Bajo 558 35 1 594 

Medio 0 7 6 13 

 Alto  0  1  5  6  

Total 558 43 12 613 

Chi-cuadrado 402.75 gl 4 p < .001 

Correlación .93 ** p <.001 

 
Con un nivel de significancia de 0,01, y un grado de libertad de 4, se observa una 

correlación positiva de 0,93. 
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10.2. Análisis Estadístico psicométrico de los cuestionarios de detección 

 

Dados los objetivos de esta tesis, nos centraremos en los resultados de los dos cuestionarios 

utilizados para la detección (MCHAT R/F y ADEC). A continuación, se describe las características 

de los resultados de cada ítem de los instrumentos de detección temprana de TEA seleccionados, 

adaptados y aplicados: 

 

Tabla 60.- Estadísticos Descriptivos del M-CHAT-R/F 
 
 

Ítems Media 
Desviación 

estándar 
Asimetría Curtosis 

Ítem 1 ,04 ,205 4,455 17,905 
Ítem 2 ,04 ,198 4,655 9,733 

Ítem 3 ,05 ,223 4,036 14,338 

Ítem 4 ,003 ,057 17,464 303,987 

Ítem 5 ,03 ,160 5,959 33,623 

Ítem 6 ,05 ,212 4,275 16,330 
Ítem 7 ,03 ,173 5,426 27,529 

Ítem 8 ,04 ,186 5,002 23,099 

Ítem 9 ,03 ,173 5,426 27,529 

Ítem 10 ,02 ,144 6,663 42,531 

Ítem 11 ,02 ,133 7,280 51,172 

Ítem 12 ,07 ,247 3,529 10,490 

Ítem 13 ,007 ,081 12,288 149,483 
Ítem 14 ,04 ,186 5,002 23,099 

Ítem 15 ,04 ,198 4,655 19,733 

Ítem 16 ,05 ,209 4,363 17,090 

Ítem 17 ,03 ,182 5,134 24,435 

Ítem 18 ,06 ,238 3,701 11,737 

Ítem 19 ,03 ,169 5,589 29,334 

Ítem 20 ,01 ,098 9,983 97,984 
 N  613     

 

Todos los ítems del M-CHAT-R/F son dicotómicos, siendo 0: presenta la conducta, 1: no la 

presenta, excepto en los ítems 2, 5 y 12 en el que presentar la conducta significa riesgo de TEA 

por los que se califica 0: no presenta la conducta, 1: si la presenta. Los ítems que presentaron las 

medias más bajas son: 4: ¿A su hijo le gusta treparse a las cosas?, 13: ¿Su hijo/a puede caminar?, 
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20: ¿A su hijo/a le gusta los juegos de movimientos? Estos ítems son los que tienen menor 

desviación estándar. Todos los ítems presentan distribución asimétrica positiva y leptocúrtica. 

Tabla 61.- Estadísticos Descriptivos del ADEC adaptado 
 
 

Ítems Media 
Desviación 

              estándar  
Asimetría Curtosis 

Ítem 1 ,02 ,174 7,907 8,946 

Ítem 2 ,062 ,307 5,282 28,152 

Ítem 3 ,05 ,264 6,230 39,875 

Ítem 4 ,049 ,257 5,769 35,234 

Ítem 5 ,052 ,269 5,632 33,243 

Ítem 6 ,03 ,219 7,354 57,021 

Ítem 7 ,07 ,306 5,058 26,145 

Ítem 8 ,03 ,196 7,403 59,690 

Ítem 9 ,10 ,420 4,099 15,337 

Ítem 10 ,06 ,277 5,302 29,536 

Ítem 11 ,09 ,353 4,339 18,697 

Ítem 12 ,10 ,371 4,012 15,872 

Ítem 13 ,01 ,107 14,641 234,902 

Ítem 14 ,016 ,150 10,281 115,087 

Ítem 15 ,015 ,156 11,405 135,194 

 Ítem 16  ,05  ,275  5,719  33,860  

 
 

En el caso del ADEC hay tres posibilidades de respuestas en cada ítem 0: no presenta 

deficiencia en la conducta, 1: si presenta deficiencia en la conducta y 2: si presenta deficiencia con 

intensidad. Los ítems que presentaron las medias más bajas son: 1: Respuesta al nombre, 6: Juego 

funcional, 8: Reciprocidad en la sonrisa, 13: Postura anticipada. Al igual que con el M-CHAT- 

R/F, todos los ítems presentan distribución asimétrica positiva y leptocúrtica. Los ítems que tienen 

menor desviación estándar son 1, 8 y 13. 
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Habiendo seleccionado, adaptado y aplicado instrumentos de detección temprana de TEA 

en población guayaquileña, surge la necesidad de constatar su precisión, congruencia y que 

cumplan con su tarea de detectar el trastorno, es decir, garantizar su confiabilidad y validez. 

 
10.3. Confiabilidad 

 

El valor observado en la medición de un instrumento, se forma por el valor verdadero y el 

error de medición. Mientras más coinciden entre ambos, más confiable es el instrumento, por ende, 

a mayor error y distancia del valor verdadero se considera más imprecisa la herramienta. Al 

maximizar el valor verdadero, se pudiera aproximar más al valor observado (obtenido). Por tanto, 

la confiabilidad es la proporción de la variabilidad verdadera respecto de la variabilidad obtenida. 

 

Convencionalmente se utiliza el coeficiente Alpha de Cronbach (1951) como indicador de la 

consistencia interna de un instrumento psicométrico de medida. Aunque los supuestos de su 

aplicación implican la unidimensionalidad y la normalidad de la distribución y métrica de los 

ítems. En el caso del MCHAT R/F los ítems son dicotómicos y debería utilizarse el coeficiente 

KR20 (equivalente al Alpha de Cronbach para ítems dicotómicos (Nunnally, 1978)) no obstante, 

numerosos estudios han demostrado la convergencia entre ambos indicadores (Trizano-Hermosilla 

& Alvarado, 2016), por lo que siguiendo a Nunnally (1978, pág. 214) el α de Cronbach "está tan 

cargado de significado que debería aplicarse rutinariamente a todos los nuevos test”. 

 

Tabla 62.- Coeficiente de Alpha de Cronbach de la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F 

 
Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 
Cronbach 

N de 
elementos 

,880 20 
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Tabla 63.- Coeficiente de Alpha de Cronbach del ADEC 

 
Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 

Cronbach 

N de 

elementos 

,894 16 

 

Ambos instrumentos obtuvieron un coeficiente de Alpha de Cronbach superior a ,80, siendo 

mayor el obtenido por el ADEC (,894) al del M-CHAT-R/F (,880). Se considera aceptable la 

fiabilidad de los dos instrumentos. 

Un instrumento tiene una mayor confiabilidad si sus ítems no solo miden lo mismo, sino que 

lo hacen con igual intensidad. Si no es similar la intensidad de los ítems, los niveles de correlación 

se reducen y, por tanto, disminuye la confiabilidad. 

A continuación, se presentan los estadísticos de los ítems de los dos instrumentos 

seleccionados para el análisis de la intensidad de sus ítems. 

Tabla 64.- Datos estadísticos y de Alpha de Cronbach al suprimir cada elemento del M-CHAT- 

R/F 

 

 Media de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Correlación 

total de 

elementos 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se ha 

suprimido 

1 ,635 3,409 ,698 ,867 

2 ,638 3,467 ,643 ,869 

3 ,626 3,496 ,522 ,874 

4 ,675 3,961 ,067 ,883 

5 ,653 3,721 ,380 ,878 

6 ,631 3,553 ,476 ,875 

7 ,648 3,729 ,330 ,880 

8 ,643 3,599 ,490 ,875 
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9 ,648 3,637 ,473 ,875 

10 ,657 3,601 ,654 ,871 

11 ,661 3,672 ,569 ,873 

12 ,613 3,558 ,387 ,880 

13 ,672 3,943 ,095 ,883 

14 ,643 3,508 ,627 ,870 

15 ,638 3,516 ,573 ,872 

16 ,633 3,367 ,743 ,865 

17 ,644 3,602 ,499 ,874 

18 ,618 3,419 ,571 ,872 

19 ,649 3,650 ,467 ,875 

20 ,669 3,882 ,227 ,881 
 

 

Se observa un coeficiente de Alpha de Cronbach si un ítem se suprime entre ,865 y ,883, 

siendo los ítems que al suprimirse aumentan el coeficiente: 4, 7, 12, 13, 20, y los que al suprimirse 

disminuyen: 1, 2, 10, 14, 15, 16, 18. 

Tabla 65.- Datos estadísticos y de Alpha de Cronbach al suprimir cada elemento del ADEC 
 
 

 Media de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Correlación 

total de 

elementos 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se ha 

suprimido 

1 ,77 6,540 ,679 ,886 

2 ,73 6,088 ,656 ,883 

3 ,75 6,391 ,536 ,888 

4 ,75 6,278 ,645 ,884 

5 ,74 6,179 ,692 ,882 

6 ,76 6,482 ,580 ,887 

7 ,73 6,204 ,576 ,887 

8 ,77 6,484 ,656 ,886 

9 ,69 6,324 ,321 ,904 

10 ,74 6,083 ,744 ,880 

11 ,71 5,903 ,669 ,883 

12 ,70 5,875 ,648 ,885 

13 ,79 7,008 ,278 ,895 

14 ,78 6,732 ,541 ,890 

15 ,78 6,897 ,311 ,895 
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16 ,74 6,165 ,685 ,883 

 
 

En el caso del ADEC adaptado, se observa el mismo comportamiento. un coeficiente de 

Alpha de Cronbach si un ítem se suprime entre ,880 y ,904, siendo los ítems que al suprimirse 

aumentan el coeficiente: 3, 6, 7, 9, 13, 14, 15 y los que al suprimirse disminuyen: 2, 4, 5, 10, 11, 

12, 16. 

 

 
10.4. Validez 

 

Determinar la validez de un instrumento de evaluación es más difícil que establecer su 

confiabilidad. Consiste en constatar que el instrumento mide realmente el atributo que dice medir 

(Argibay, 2006). Los tipos de validez más importantes son: validez de contenido, validez de 

criterio y validez de constructo. 

10.4.1. Validez de Contenido 

 
Hernández Sampieri & Fernández Collado (2014) definen la validez de contenido como el 

 

“grado en que un instrumento refleja un dominio específico de contenido de lo que se mide”. 

 
Consiste en evaluar si los ítems que forman parte del instrumento son relevantes para 

cumplir su objetivo, es decir, en nuestro estudio sería su capacidad de detectar conductas asociadas 

al TEA. 

Teniendo el TEA dos criterios diagnósticos esenciales, según el DSM-5 (APA, 2013) y el 

CIE 11 (OMS, 2018), se pudiera definir como constructo a evaluar “signos de alarma asociados al 

TEA”. En dicho constructo, se incluye la interacción y comunicación social y los comportamientos 

pocos flexibles. 
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Siguiendo la recomendación de Escobar-Pérez & Cuervo-Martínez (2008), para el análisis 

del contenido de los ítems de los dos instrumentos de detección temprana de TEA seleccionados, 

adaptados y aplicados, se contó con el mismo grupo de expertos que participaron en el proceso de 

adaptación transcultural del M-CHAT-R/F y el ADEC (Capítulo 8): dos psicólogos clínicos, dos 

psicopedagogas, un terapeuta ocupacional, un terapeuta de lenguaje y una docente. 

Se diseñó una matriz de clasificación con la escala Likert (Urrutia, et al., 2014) con el 

siguiente criterio y puntaje: esencial (5), necesaria (4), útil pero no necesario (3), poco útil (2), no 

útil (1) para cada ítem de las dos herramientas de detección temprana adaptado y aplicado (M- 

CHAT-R/F y ADEC). Cada experto determinó el grado de validez de las preguntas. 

Tabla 66.- Valoración de expertos a ítems del M-CHAT-R/F adaptado 
 

 
 Ítem  

 
Media  

Desviación 

Estándar  

 
Porcentaje*  

1 4,5714 ,53452 91,43 

2 4,7143 ,48795 94,29 

3 5,0000 ,00000 100,00 

4 1,4286 ,53452 28,57 

5 4,2857 ,48795 85,71 

6 4,5714 ,53452 91,43 

7 4,8571 ,37796 97,14 

8 5,0000 ,00000 100,00 

9 4,8571 ,37796 97,14 

10 4,0000 ,00000 91,43 

11 5,0000 ,00000 100,00 

12 4,4286 ,53452 88,57 

13 2,0000 ,81650 40,00 

14 4,8571 ,37796 97,14 

15 4,7143 ,48795 94,29 

16 4,8571 ,37796 97,14 

17 4,5714 ,53452 91,43 

18 3,7143 ,75593 74,29 

19 4,8571 ,37796 97,14 

20 2,8571 1,06904 57,14 

* Porcentaje de la media obtenida en relación a 5 
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Los ítems que tuvieron menor media y un porcentaje inferior a 80 fueron: ítem 4: ¿A su 

hijo le gusta treparse a las cosas?, ítem 13. ¿Su hijo/a puede caminar?, ítem 18. ¿Su hijo/a entiende 

cuando le pide que haga algo?, ítem 20. ¿A su hijo/a le gusta los juegos de movimientos? Cabe 

recalcar, que en el caso de los ítems 4, 13 y 20, el porcentaje fue inferior a 60. 

En el caso del ADEC, la relevancia otorgada por los expertos para cada ítem fue la 

siguiente: 

Tabla 67.- Valoración de expertos a ítems del ADEC y nivel de concordancia 
 
 

Ítem Media 
Desviación 

                Estándar  
Porcentaje* 

1 3,857 ,3780 77,14 

2 4,714 ,4880 94,29 

3 4,857 ,3780 97,14 

4 4,857 ,3780 97,14 

5 5,000 ,0000 100,00 

6 4,857 ,3780 97,14 

7 5,000 ,0000 100,00 

8 5,000 ,0000 100,00 

9 4,429 ,5345 88,57 

10 4,571 ,5345 91,43 

11 3,714 ,7559 74,29 

12 3,57 ,5345 71,43 

13 3,86 ,3780 77,14 

14 4,14 ,6901 82,86 

15 4,43 ,5345 88,57 

16 5,00 ,0000 100,00 
* Porcentaje de la media obtenida en relación a 5 

 

 
Los ítems del ADEC que tuvieron un porcentaje inferior a 80, según los expertos, fueron: 

ítem 1: Respuesta al nombre, ítem 11. Respuesta a consignas verbales, ítem 12. Uso de palabras, 

ítem 13. Postura anticipada. Ninguno de los ítems tuvo un porcentaje inferior a 70. 
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10.4.2. Validez de Criterio 

 
Se refiere al grado en que el instrumento correlaciona con variables ajenas al instrumento 

(criterios) con lo que se espera por hipótesis que debe correlacionar de determinado modo. Para 

una buena validez de criterio se debe comparar el resultado obtenido con el de otro instrumento 

que ya haya sido probado, y en tal paralelo se puede proceder a dos tipos de validez de criterio que 

se diferencia por la temporalidad: validez concurrente y validez predictiva. 

 

10.4.2.1. Validez de criterio tipo concurrente. Hace relación al grado hasta el cual 

el instrumento mide lo mismo que miden otros instrumentos aceptados como válidos para 

interpretar el mismo asunto. 

Para determinar la validez de criterio concurrente, se realizó la correlación entre los dos 

instrumentos de detección temprana de TEA seleccionados, adaptados y aplicados. En el caso del 

ADEC se comparó con el M-CHAT-R/F dado que este instrumento tiene una validez contrastada. 

 
Tabla 68.- Correlación entre el cribado M-CHAT-R, M-CHAT-R/F y ADEC 

 

 
M-CHAT-R M-CHAT-R/F ADEC 

M-CHAT-R 1 ,955** .667** 

M-CHAT-R/F ,955** 1 .697** 

ADEC .667** .697** 1 

** La correlación es significativa en el nivel 0,01 

 

 
 

En todas las comparaciones realizadas las correlaciones fueron significativas, aunque como 

era de esperar, la correlación entre MCHAT R y MCHAT R/F fue mucho más alta. 
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10.4.2.2. Validez de criterio tipo predictivo. Permite establecer el grado hasta el 

cual la aplicación del instrumento sirve para predecir eficientemente la conducta futura de los 

sujetos que fueron evaluado (Argibay, 2006). 

Considerando que los instrumentos seleccionados, adaptados y aplicados son de detección 

temprana del riesgo de TEA, tal como se mencionó en capítulos anteriores, se utilizó como Gold 

Standard la prueba diagnóstica ADOS-2 (Lord, et al., 2015a; Lord, et al., 2015b), con la finalidad 

de medir la capacidad de los instrumentos de detección de predecir aquellos niños que con el 

ADOS-2 se confirmó su diagnóstico de TEA. Se aplicó el ADOS-2 a 86 niños detectados con 

riesgo moderado o alto con los otros instrumentos y aquellos niños con riesgo de nacimiento, 

confirmándose el diagnóstico de TEA en 23 niños. 

Se compararon los resultados de cada instrumento de detección con los resultados del 

ADOS-2. En el caso de los instrumentos de detección, se consideró como negativo (0) aquellos 

niños definidos con riesgo bajo para TEA y como positivo (1) aquellos con riesgo medio o alto, y 

en el caso del ADOS-2, negativo (0) los no diagnosticados con TEA y positivo (1) los 

diagnosticados con el trastorno. 

Además, se determinaron los valores predictivos de cada instrumento, es decir, los valores 

que indican la eficacia real del instrumento para detectar el trastorno (Álvarez-Cáceres, 2007): 

 Sensibilidad: proporción de individuos con el trastorno que poseen resultado positivo al 

aplicarle el instrumento. 

 Especificidad: proporción de individuos sin el trastorno que poseen resultado negativo o 

normal. 
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 Valor Predictivo Positivo (VPN): proporción de individuos con resultado positivo que 

presentan el trastorno. 

 Valor Predictivo Negativo (VPN): proporción de individuos con resultado negativo que no 

presentan el trastorno. 

Figura 6.- Fórmulas para el cálculo de parámetros de una prueba diagnóstica 
 
 

Fuente: (Vizcaíno-Sañazar, 2017) 

a: verdadero positivo; b. falso positivo; c: falso negativo; d: verdadero negativo; VPP: valor 

predictivo positivo; valor predictivo negativo. 

 
 

Correlación entre los instrumentos de detección aplicados y al ADOS-2. Tal como se 

muestra en la tabla 69, el coeficiente de correlación de Pearson de 0,583, entre MCHAT R y 

ADOS-2 mientras que el coeficiente de correlación de Pearson entre MCHAT R/F y ADOS-2 fue 

de 0,629. Por último, el coeficiente de correlación de Pearson con el ADEC fue de 0,906. 

 
Tabla 69.- Correlación entre los instrumentos de detección aplicados y el ADOS-2 

 

 
 

Instrumento de 

 detección TEA  

Gold Standard/ 

Prueba Diagnóstica  
Correlación de 

Pearson  

M-CHAT-R  0,583, 

M-CHAT-R/F ADOS-2 0,629 

ADEC   0,906  
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Valores predictivos de los instrumentos de detección aplicados en relación a 

resultados del ADOS-2 y la muestra general. El cribado del M-CHAT-R detectó a 67 niños con 

riesgo a los cuales a 23 se les aplico el ADOS-2 para confirmar el diagnóstico de TEA junto con 

el resto de población de riesgo (N=86). Con la finalidad de explorar la capacidad de discriminar 

entre los niños con TEA y sin TEA de los instrumentos de detección temprana aplicados, se utilizó 

la Curva de ROC (Receiver Operating Characteristic o Característica Operativa del Receptor). El 

área bajo la curva (AUC) también fue analizado para determinar el índice de la validez predictiva 

general. Además, se calculó el punto de corte óptimo, considerando que, para las herramientas de 

cribado, es preferible elegir un punto de corte con una mayor sensibilidad. Cuanto más se 

encuentre la curva por encima de la línea de referencia, más preciso es el instrumento (Zweig, 

1993). 

 

En la tabla 70 se presentan los resultados de aplicar ROC para determinar los puntos de 

corte óptimos según la distribución de los datos muestrales. 
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Tabla 70 Resultados de la aplicación del cálculo de las curvas ROC para el total de la muestra, 

para la muestra de riesgo y con los tres instrumentos de detección. 

 

Cálculos realizados sobre la muestra de sujetos evaluados con ADOS-2 para confirmación 

diagnóstica 
 

MCHAT R MCHAT R/F 

 

 
 

Área bajo la curva  Área bajo la curva 

95% de intervalo de 

confianza asintótico 

 95% de intervalo 

de confianza 

 
 Área  

Desv. 

Error  

Significación 

 ,966  ,017  ,000   ,933  ,998    Área Error  asintótica  inferior superior  

  Coordenadas de la curva   ,981 ,012  ,000  ,958 1,000  

Positivo si es 

mayor o igual 

 que  

 

 
Sensibilidad  

 
1 – 

Especificidad  

 

Positivo si 

es mayor o 

Coordenadas de la curva 

 
1 - 

 ,50 1,000  ,730  igual que  Sensibilidad  Especificidad  

 1,50 1,000  ,524 -1,00 1,000 1,000 

 2,50 1,000  ,429 ,50 1,000 ,651 

 3,50 1,000  ,222 1,50 1,000 ,492 

 4,50 ,870  ,111 2,50 1,000 ,397 

 5,50 ,826  ,048 3,50 1,000 ,175 

 6,50 ,696  ,032 4,50 ,913 ,063 
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Cálculos realizados sobre toda la muestra 

 

  

Área bajo la curva Área bajo la curva 

95% de intervalo 95% de intervalo 

de confianza de confianza 

asintótico asintótico 

 
Área 

Desv. 

Error 

Significación 

asintótica 

Límite 

inferior 

Límite Desv. Significación Límite Límite 

superior Área Error asintótica inferior superior 

,996 ,002 ,000 ,992 
 

1,000 ,998 ,001 ,000 ,995 1,000 
 

Coordenadas de la curva Coordenadas de la curva 

Positivo si 

es mayor o 

 igual que  

 

 
Sensibilidad  

Positivo si 

1 – es mayor o 1 - 

Especificidad  igual que Sensibilidad Especificidad 

 ,50 1,000  ,211 ,50 1,000 ,163 

 1,50 1,000  ,110 1,50 1,000 ,102 

 2,50 1,000  ,066 2,50 1,000 ,059 

7,50 ,565 ,016 

8,50 ,478 ,000 

9,50 ,391 ,000 

10,50 ,348 ,000 

11,50 ,304 ,000 

12,50 ,174 ,000 

13,50 ,130 ,000 

15,00 ,000 ,000 

 

5,50 ,870 ,032 

6,50 ,739 ,016 

7,50 ,565 ,016 

8,50 ,478 ,000 

10,00 ,391 ,000 

11,50 ,348 ,000 

12,50 ,174 ,000 

13,50 ,130 ,000 

     15,00  ,000  ,000  

 



Validación y Estandarización de un Sistema de Detección Temprana de Trastorno Espectro Autista 

como propuesta para ser implementado en el Sistema Nacional de Salud 

229 

 

 

 3,50 1,000  ,029 3,50 1,000 ,020 

  
 

ADEC 
 

Sobre la muestra diagnosticada con ADOS 

ADEC 
 

Sobre toda la muestra 

 

  
 

Área bajo la curva Área bajo la curva 

95% de intervalo de 95% de intervalo de 

confianza asintótico confianza asintótico 

 
 Área  

Desv. 

Error  

Significación 

asintótica  

Límite 

inferior  

Límite Desv. Significación Límite Límite 

superior   Área Error asintótica inferior superior  

 ,997  ,003  ,000  ,990  1,000   1,000 ,000 ,000 ,999 1,000  

Coordenadas de la curva Coordenadas de la curva 

Positivo si 

es mayor o 

igual que 

 

 
Sensibilidad 

Positivo si 

1 – es mayor o 1 - 

Especificidad igual que Sensibilidad Especificidad 

4,50 ,870 ,014 

5,50 ,826 ,005 

6,50 ,696 ,003 

7,50 ,565 ,002 

8,50 ,478 ,000 

9,50 ,391 ,000 

10,50 ,348 ,000 

11,50 ,304 ,000 

12,50 ,174 ,000 

13,50 ,130 ,000 

     15,00  ,000  ,000  

 

4,50 ,913 ,007 

5,50 ,870 ,003 

6,50 ,739 ,002 

7,50 ,565 ,002 

8,50 ,478 ,000 

10,00 ,391 ,000 

11,50 ,348 ,000 

12,50 ,174 ,000 

13,50 ,130 ,000 

     15,00  ,000  ,000  
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Calculo de la sensibilidad y la especificidad de los instrumentos de cribado. Siguiendo 

los cálculos establecidos en la figura 6, y aplicando los puntos de corte establecidos a tal efecto en 

los respectivos manuales, el cribado M-CHAT-R obtuvo los siguientes valores predictivos: 

sensibilidad 1,00, especificidad 0,93, valor predictivo positivo: 0,37, valor predictivo negativo: 

1,00. Estos datos son muy semejantes a los encontrados pro Canal-Bedia y otros (2011) para la 

versión española. La entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F detectó a 55 niños con riesgo 

(12 alto, 43 medio), de los cuales a 23 se le confirmó el diagnóstico de TEA. Los valores 

predictivos obtenidos de la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F fueron: sensibilidad 1,00, 

especificidad 0,95, valor predictivo positivo: 0,42, valor predictivo negativo: 1,00. Magán- 

Maganto y otros (2020) obtiene índices inferiores (Se =0,75-0,82 y Esp=0,99) pero sobre una 

muestra mucho mayor. En el estudio original Robins y otros (2014) obtienen resultados también 

 ,50 1,000 ,603 

 1,50 1,000 ,460 

 2,50 1,000 ,413 

 3,50 1,000 ,222 

 4,50 1,000 ,159 

 5,50 1,000 ,063 

 6,50 1,000 ,048 

 7,50 ,913 ,016 

 9,00 ,826 ,000 

 10,50 ,783 ,000 

 11,50 ,522 ,000 

 12,50 ,304 ,000 

 13,50 ,261 ,000 

 14,50 ,174 ,000 

 18,00 ,130 ,000 

 21,50 ,087 ,000 

 23,00 ,043 ,000 

 25,00 ,000 ,000 

 

,50 1,000 ,124 

1,50 1,000 ,095 

2,50 1,000 ,058 

3,50 1,000 ,027 

4,50 1,000 ,019 

5,50 1,000 ,007 

6,50 1,000 ,005 

7,50 ,913 ,002 

9,00 ,826 ,000 

10,50 ,783 ,000 

11,50 ,522 ,000 

12,50 ,304 ,000 

13,50 ,261 ,000 

14,50 ,174 ,000 

18,00 ,130 ,000 

21,50 ,087 ,000 

23,00 ,043 ,000 

25,00 ,000 ,000 
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inferiores (Se=0,67-.0,85 y Esp= 0,99). Entendemos que, en nuestro caso, existe una relación 

directa entre el resultado de MCHAT R y su entrevista de seguimiento MCHAT R/F dado que 

conforman una misma evaluación, aunque en dos actos temporales diferentes. 

En el caso del ADEC, se detectó a 19 niños con riesgo (7 alto, 12 medio), siendo todos 

confirmados con el diagnóstico de TEA mediante al ADOS-2; no obstante, el número de niños con 

TEA de la muestra fue de 23. Los valores predictivos obtenidos del ADEC adaptado fueron: 

sensibilidad 0,88, especificidad 1,00, valor predictivo positivo: 0,95, valor predictivo negativo: 

0,99. En el estudio de adaptación del ADEC a México, Hedley y otros (2010) obtuvieron resultados 

muy semejantes (Se =0,79-0,94 y Esp =0,88-1,0). En los estudios de la versión original en inglés 

Young y colaboradores (Young, et al., 2007; Nah, et al., 2014a), informan de una sensibilidad igual 

a 1,0 y una especificidad entre 0,74 y 0,90. 

La comparación entre los resultados encontrados en los instrumentos adaptados a la 

población de Guayaquil y los originales o de otras adaptaciones, nos informan de la adecuación de 

esta adaptación. 

Tabla 71.- Valores predictivos de los instrumentos de detección aplicados en relación a resultados 

del ADOS-2 

 

Instrumento 

de detección 

 TEA  

 

Sensibilidad 

 

Especificidad 

 

VPP 

 

VPN 

 

Exactitud 

M-CHAT-R 1,00 0,93 0,37 1,00 0,93 

M-CHAT-R/F 1,00 0,95 0,42 1,00 0,94 

ADEC 0,88 1,00 0,95 0,99 0,99 

 
 

En la tabla 58, se presentaron los resultados del diagnóstico clínico sobre el 100% de la 

muestra. Aquí se resumen de forma gráfica en la figura 7. 
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Figura 7.- Diagnóstico de niños en función del juicio clínico de experto y en base, en su caso de 

los resultados del ADOS-2 

 

 

Nota: Diagnóstico de niños en función del juicio clínico de experto y en base, en su caso de los 

resultados del ADOS-2(TEA: Trastorno del Espectro del Autismo; RGD: Retraso Global del 

Desarrollo; RDC: Retraso del Desarrollo Cognitivo; RDL: Retraso del Desarrollo del Lenguaje). 

 

El valor predictor de las herramientas de detección se determinará en función de su 

capacidad de identificar sobre la población total aquellos casos que se han diagnosticado 

posteriormente como TEA. Sin embargo, al no haber aplicado el ADOS-2 a toda la muestra, 

calcularemos las curvas ROC y valor predictivo tanto sobre la muestra total como solo sobre la 

submuestra de niños con los dos instrumentos aplicados. Además, compararemos los resultados 

sobre dos criterios el especifico TEA y el de cualquier trastorno del neurodesarrollo incluido TEA. 

RDC; 1,63 
RGD; 3,1 

RDL; 2,45 

TEA; 3,75 

Sin diagnostico; 
89,07 
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Los análisis siguientes los desarrollaremos en primer lugar segmentando por edad, dado 

que nos interesa determinar la sensibilidad y especificad diferencial en función del corte de edad 

y en dos supuestos: 

a) Sobre el total de la muestra evaluada, asumiendo los juicios clínicos finales como 

criterio. 

b) Sobre el total de muestra evaluada con el ADOS-2 asumiendo el resultado como prueba 

de diagnóstico. 

 

Tabla 72.- Resultados AUC de cada nivel de edad con el número de positivos y negativos 

detectando Trastornos del Neurodesarrollo en general. 

 

   ADEC  MCHAT R/F  

Edad 
N 

613 
Total muestra N 86 

Evaluados 

ADOS-2 
Total muestra 

Evaluados 

ADOS-2 

<18 104 Positivo= 28 

Negativo=76 

AUC = .864 

30 Positivo= 28 

Negativo= 2 
AUC= .929 

Positivo= 28 

Negativo= 76 
AUC= .85 

Positivo= 28 

Negativo= 2 
AUC= .929 

19-24 43 Positivo= 5 

Negativo= 38 
AUC = .987 

7 Positivo= 5 

Negativo= 2 
AUC= .80 

Positivo= 5 

Negativo= 38 
AUC= .995 

Positivo= 5 

Negativo= 2 
AUC= .95 

25-30 66 Positivo= 8 

Negativo= 58 
AUC= .985 

10 Positivo= 8 

Negativo= 2 
AUC= 1.00 

Positivo= 8 

Negativo= 58 
AUC= .93 

Positivo= 8 

Negativo= 2 
AUC= .906 

31-36 118 Positivo= 9 

Negativo= 109 
AUC= .937 

11 Positivo= 9 

Negativo= 2 
AUC= .944 

Positivo= 9 

Negativo= 109 
AUC= .93 

Positivo= 9 

Negativo=2 
AUC= .944 

37-42 178 Positivo= 10 
Negativo= 168 
AUC= .944 

17 Positivo= 10 
Negativo= 7 
AUC= .950 

Positivo= 10 
Negativo=168 

AUC= .994 

Positivo=10 
Negativo=7 

AUC= .993 

43-48 105 Positivo= 7 

Negativo= 97 
AUC= .9927 

11 Positivo= 7 

Negativo= 4 
AUC= .929 

Positivo= 8 

Negativo= 97 
AUC= 1.00 

Positivo= 7 

Negativo= 4 
AUC= 1.00 
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Tabla 73.- Valor AUC numero de positivos y negativos para la detección especifica de TEA 
 

MCHAT R/F  ADEC  

Edad N 

613 

Total muestra N 86 Evaluados ADOS-2 Total muestra Evaluados 

ADOS-2 

<18 104 Positivo= 7 

Negativo=97 
AUC = 1.00 

30 Positivo= 7 

Negativo= 23 
AUC= 1.00 

Positivo= 7 

Negativo= 97 
AUC= 1.00 

Positivo= 7 

Negativo= 3 
AUC= 1.00 

19-24 43 Positivo= 0 
Negativo= 43 

AUC = * 

7 Positivo= 0 
Negativo= 7 

AUC= * 

Positivo= 0 
Negativo= 43 

AUC= * 

Positivo= 0 
Negativo= 7 

AUC= * 

25-30 66 Positivo= 4 
Negativo= 62 
AUC= 1.00 

10 Positivo= 4 
Negativo= 6 
AUC= 1.00 

Positivo= 4 
Negativo= 62 
AUC= 1.00 

Positivo= 4 
Negativo= 6 
AUC= 1.00 

31-36 118 Positivo= 3 
Negativo= 115 
AUC= 1.00 

11 Positivo= 3 
Negativo= 8 
AUC= 1.00 

Positivo= 3 
Negativo= 115 
AUC= 1.00 

Positivo= 3 

Negativo=8 

AUC= 1.00 
37-42 178 Positivo= 5 

Negativo= 173 
AUC= .99 

17 Positivo= 5 

Negativo= 12 
AUC= .99 

Positivo= 5 

Negativo=173 
AUC= 1.00 

Positivo=5 

Negativo=12 
AUC= 1.00 

43-48 105 Positivo= 4 
Negativo= 100 
AUC= .99 

11 Positivo= 4 
Negativo= 7 
AUC= .89 

Positivo= 4 
Negativo= 100 
AUC= 1.00 

Positivo= 4 
Negativo= 7 
AUC= 1.00 

 

 

Los resultados de los cálculos de los índices de las curvas ROC y del AUC demuestran que 

el comportamiento del MCHAT R/F y el ADEC es adecuado para el fin que se persigue tanto si 

nos fijamos en los resultados sobre la muestra completa como si lo hacemos sobre la muestra de 

niños evaluados con el ADOS-2. Es necesario hacer notar tal como se muestra en la tabla 72 que 

los dos instrumentos, aunque son específicos para detectar autismo, también tienen elevada 

sensibilidad para detectar trastornos del neurodesarrollo en general. Las ligeras variaciones en los 

valores de AUC en función de los grupos de edad permiten utilizar un mismo punto de corte para 

todos los niveles de edad. 

 

Análisis Discriminante. Una segunda aproximación a la capacidad de discriminación de 

los sistemas de detección es desarrollar un Análisis de la Función Discriminante. Robins y otros 
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(2001) utilizaron esta técnica para estudiar una posible reducción o ponderación de los ítems del 

M-CHAT. Nosotros hemos querido comprobar ambos extremos. Primero la capacidad de 

discriminación de los instrumentos y, en segundo lugar, la posibilidad de reducir la longitud del 

M-CHAT-R con la finalidad de poder utilizarlo en una consulta rutinaria de pediatría en atención 

primaria sin necesidad de alertar excesivamente a los padres. 

Hemos definido dos grupos de niños, los diagnosticados con TEA mediante la aplicación 

del ADOS-2 y el resto de niños. El primer grupo está formado por 23 niños y niñas y el segundo 

por 590. El método utilizado es el paso a paso utilizando como criterio de inclusión en la función 

discriminante el valor de Lambda de Wilks. 

 

Tabla 74.- Función canónica discriminante y % de ítems fallados para el grupo con autismo y sin 

autismo 

 

Coeficientes de función discriminante canónica estandarizados 

 
MCHAT R MCHAT R/F 

% de sujetos que fallan 

                                el ítem MCHAT  

 
Ítem 

 
Función 1 

 
Función 1 

Sin 

 Autismo  

Con 

Autismo  

   N = 586 N= 27 

1 ,041 ,241 2,0 69,6 

2 ,303 ,251 2,0 65,2 

3 ,174 ,136 3,1 60,9 

4 -,234 -,044 ,7 ,0 

5 ,073 ,150 3,9 30,4 

6 ,049 -,024 3,4 52,2 

7 ,110 ,050 2,2 30,4 

8 -,145 -,196 3,4 39,1 

9 ,329 ,368 1,4 39,1 

10 ,304 ,288 ,03 47,8 

11 -,131 ,009 ,5 30,4 

12 -,038 -,032 5,6 47,8 

13 ,146 ,198 ,5 4,3 
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14 ,048 -,070 2,2 52,2 

15 ,243 ,243 2,0 52,2 

16 ,626 ,636 1,7 91,3 

17 ,200 ,121 2,2 43,5 

18 ,028 -,061 3,9 65,2 

19 -,065 -,040 2,0 34,8 

20 ,078 ,082 0,5 21,7 

% de bondad de 

clasificación 

98.9 99,0   

Correlación 

 canónica  

,870 ,894   

 
 

Los resultados del Análisis Discriminante nos muestran un excelente poder de clasificación 

tanto del MCHAT R como el MCHAT R/F entre los niños con autismo y sin autismo. Sin embargo, 

las cargas de las funciones discriminantes nos dan a entender que no todos los ítems tienen la 

misma capacidad. Uno de los objetivos de este estudio era construir un sistema de detección que 

apoyara el trabajo de los pediatras o los profesionales de las escuelas infantiles de forma que con 

unas preguntas se pudiera determinar el nivel de riesgo y en caso de riesgo moderado o alto, aplicar 

ya el MCHAT R/F o el ADEC. En el estudio origina de Robins y otros (2001), utilizando también 

la misma metodología estadística, determinaron que los seis ítems con mayores cargas en la 

función discriminante serían los utilizados para mejorar la sensibilidad sin que se incrementara la 

tasa de falsos positivos. De los 6 ítems identificados con mayor peso según Robins y otros (2001), 

tres preguntas coinciden con los identificados con más peso en nuestro estudio preguntas (no se 

señala el número de ítem debido a que no coinciden entre las dos versiones): a) Si usted señala con 

el dedo algo al otro lado del cuarto, ¿su hijo/a mira lo que señaló?; b) ¿Su hijo/a imita lo que usted 

hace?; c) ¿Su hijo/a responde cuando usted lo llama por su nombre? 
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Tabla 75.- Relación de ítems con más peso en la función discriminante para el MCHAT R 
 

N.º Texto del ítem 

2 ¿Alguna vez ha pensado que su hijo podría estar sordo? 

9 
¿Su hijo/a le muestra o acerca cosas para que usted las vea – no para pedir ayuda sino solamente 

para compartirlas con usted? 
10 ¿Su hijo/a responde cuando usted lo llama por su nombre? 

15 ¿Su hijo/a imita lo que usted hace? 

16 Si usted gira la cabeza para ver algo, ¿su hijo/a mira alrededor para ver qué está usted viendo? 

17 ¿Su hijo/a trata de llamarle la atención para que lo/a mire o atienda? 

 
 

Realizamos un segundo Análisis Discriminante con solo los seis ítems para determinar su 

capacidad de discriminación sobre la misma muestra anterior. La correlación canónica apenas 

cambio su valor (.851) y la bondad de clasificación total 97.9 % nos hace pensar que son ítems con 

una capacidad especial de discriminación. En la gráfica de la figura 8 se representa la ROC con un 

AUC = ,995 

 

Figura 8.- Curva ROC para los resultados de M-CHAT-R reducido a 6 ítems. 
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Como se puede observar en la tabla 75, el punto de corte optimo seria dos puntos. Por 

debajo, se consideraría bajo riesgo y por encima, riesgo o riesgo alto y se debería proceder a aplicar 

el resto de ítems de la MCHAT R/F o el instrumento que proceda. 

 

Tabla 76 Resultados de ROC para MCHAT R reducido 
 

Área bajo la curva 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

 
Área 

 
Desv. Error 

Significación 

asintótica 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

,995 ,003 ,000 ,988 1,000 
 
 

Coordenadas de la curva 

Positivo si es 

mayor o igual 

 que  

 

 

Sensibilidad  

 

1 – 

Especificidad  

,5000 1,000 ,086 

1,5000 ,913 ,008 

2,5000 ,696 ,002 

3,5000 ,391 ,000 

4,5000 ,304 ,000 

5,5000 ,087 ,000 

 7,0000  ,000  ,000 

 
 

Tabla 77.- Valores de sensibilidad, especificidad VPP y VPN para los seis ítems seleccionados 

del MCHAT-R 

 

MCHAT 

 Reducido  
Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud 

PC 2 .913 .99 .807 .996 .988 
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Como se puede observar en la tabla 77, los indicadores de sensibilidad, especificidad y 

exactitud han mejorado respecto a los cálculos con el instrumento completo por lo que creemos 

que es una buena opción para integrar en el futuro sistema de detección. 

 

Respecto a la capacidad de discriminación del ADEC, en la tabla 78 se presentan los 

resultados de la función discriminante y sus valores de bondad de clasificación (99,8%). Parece 

obvio que al tratarse de una escala de observación realizada por profesionales o para-profesionales 

el ajuste es mucho mayor. Si se observa el porcentaje de casos que puntúan (recuérdese que, en el 

ADEC, los ítems pueden puntuarse como 0, 1 o 2, significando 1 y 2 una señal de alerta), se puede 

observar cómo, en comparación con el MCHAT, los porcentajes de respuesta positiva son mucho 

mayores en el grupo que después fue diagnosticado como autista. 

 

Tabla 78 Resultados del Análisis Discriminante para ADEC 
 

Coeficientes de función discriminante canónica 

estandarizados 

% de sujetos que 

puntúan ADEC 

 
Ítems 

 
Función 1 

Sin 

Autismo 

Con 

Autismo 

1 ,125 ,03 47,8 

2 ,154 1,9 69,6 

3 ,321 1,2 56,5 

4 ,041 1,5 65,2 

5 ,490 1,5 69,5 

6 -,007 0,6 47,8 

7 ,020 2,7 60,8 

8 -,009 0,7 47,8 

9 ,035 4,2 47,8 

10 ,349 1,4 87,0 

11 ,097 3,9 69,5 

12 -,113 4,9 69,5 

13 ,487 0,0 17,3 
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14 ,087 0,0 34,8 

15 ,156 0,5 13,0 

16 ,611 1,0 78,3 

Bondad de 

clasificación 

99.8%   

Correlación 

 canónica  

.925   

 

 

10.5. Conclusiones y Recomendaciones 

 

Nuestro objetivo al realizar el presente trabajo ha sido proponer un sistema de detección 

temprana de TEA (12 a 48 meses) con adaptación cultural, estandarizado, validado y con 

fiabilidad, dirigido a la población guayaquileña, sobre todo a la comunidad con menos recursos 

económicos. 

A continuación, se presenta las principales conclusiones, recomendaciones y posibles 

líneas de investigación futuras: 

1. Basado en la revisión de la literatura científica realizada, confirmamos que los primeros años 

de vida son un periodo crítico debido a su alta plasticidad neuronal en el que pudiera 

producirse conectividad atípica (Courchesne, et al., 2011) con alto potencial de alterar o 

retroceder el curso del desarrollo, iniciando conductas asociadas al TEA. (Lewis et al., 2014). 

A su vez, esta plasticidad neuronal permite que con una adecuada intervención precoz se pueda 

mejorar notablemente su neurodesarrollo, e incluso disminuir aquellas conductas asociadas al 

trastorno (Artigas-Pallarés, 2007; Dawson G., 2008; Eaves & Ho, 2004; Fernell, et al., 2013; 

Hirase & Shinohara, 2014; Yvonne, et al., 2004; Zwaigenbaum, et al., 2015). Por tanto, es 

urgente detectar de manera precoz el riesgo de presentar el trastorno para ser remitido a los 

programas de intervención temprana. 
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2. Pese a los múltiples estudios realizados, aún no se ha podido identificar un marcador biológico 

(biomarcador) fiable (Wang, et al., 2015); no obstante, la profundización de los estudios del 

neurodesarrollo del TEA ha permitido identificar signos de alarma que pueden ser 

considerados como “marcadores conductuales” observables a temprana edad (Muñoz-Yunta, 

et al., 2006), por esta razón diversos grupos de investigación a nivel internacional han diseñado 

instrumentos de detección temprana en base a estos “marcadores conductuales” identificados 

y se han propuesto e implementado diferentes sistemas de detección temprana en diversos 

países (García-Primo, et al., 2014). Ante esta realidad consideramos que el modo de detectar 

el riesgo de TEA, en la actualidad, es mediante la confirmación de los signos de alarma a 

través de instrumentos de detección debidamente validados. 

3. A nivel de América Latina observamos que desde el 2013 ha aumentado el interés por la 

detección temprana de TEA, emitiendo normativas en el que se incluye la detección y el 

diagnóstico como parte de los derechos de las personas con TEA. Además, varios países de 

la región han emitido guías de práctica clínica o protocolos a seguir para la detección. No 

obstante, en su mayoría proponen instrumentos diseñados en países de Europa o E.E.U.U., 

traducidos en España, sin realizar la adaptación cultural y sin estudios previos en la población 

que va dirigida que permitan garantizar su validez y confiabilidad. Recomendamos hacer un 

estudio para confirmar si la normativa de cada país se está aplicando conforme lo escrito, 

administrando adecuadamente los instrumentos sugeridos y si los resultados obtenidos 

confirman la validez y fiabilidad de los sistemas propuestos. Por el momento, el nivel de 

investigación en detección temprana en la región sigue siendo considerablemente bajo en 

comparación con Europa, Norteamérica, Australia e incluso Asia. 
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4. Para el análisis de los instrumentos identificados mediante la revisión de la literatura científica, 

se tomaron en cuenta los siguientes aspectos: tener bajo costo y carga administrativa (es decir, 

que sean accesibles y de preferencia utilizados bajo la filosofía de Open Access, que no 

requieran alta experticia del evaluador, su tiempo de aplicación sea igual o menor a 15 

minutos, de modo que su implementación sea fácil y del menor costo posible); además, que 

evidencien buena validez, fiabilidad, valores predictivos, y haber sido adaptados en población 

hispana con buenos resultados. 

A partir de dicha revisión seleccionamos dos instrumentos para nuestra propuesta: 1) el 

Modified Checklist Autism in Toddlers-R/F (M-CHAT-R/F) (Robins & Dumont-Mathieu, 

2014) que incluye un cribado y luego una entrevista de seguimiento, y es la versión actualizada 

de la herramienta más utilizada y estudiada a nivel mundial (M-CHAT); 2) el Autism 

Detection in Early Childhood-ADEC (Young, Brewer, & Williamson, 2007) diseñado en 

Australia que, a diferencia del M-CHAT, no consiste en una entrevista a padres, sino que es 

una guía de observación basado en la conducta que presenten niños de 12 a 36 meses y puede 

ser utilizado por profesionales con baja formación en TEA y paraprofesionales. 

5. Para el uso de instrumentos diseñados en otras culturas e idiomas, es necesario no limitarse a 

la traducción directa, sino que se debe realizar la adaptación cultural y lingüística. 

Recomendamos seguir las directrices de la Comisión Internacional de Tests (International Test 

Commission-ITC), usando la traducción directa, la participación de un comité de expertos, la 

traducción inversa y confirmación de la calidad de la traducción-adaptación de los ítems y su 

equivalencia con la versión original (Hambleton & Zenisky, 2011; Muñiz, et al., 2013). 
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6. Para realizar nuestro estudio se aplicó a todos los niños de nuestra muestra (613: 305 F, 308 

M) la anamnesis, la Escala de Desarrollo de Bayley III, el cribado del M-CHAT-R adaptado, 

la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F adaptada, el ADEC adaptado. Para la 

confirmación del diagnóstico se evaluó con el ADOS-2 a 86 niños detectados con riesgo a 

través de los instrumentos aplicados. 

7. En base a los datos proporcionados por los padres, el porcentaje de niños nacidos por cesárea 

de nuestra muestra fue alta (45,84%), en relación a lo sugerido por la Organización Mundial 

de la Salud (10-15%) (OMS, 2017). Esta tasa coincide con el estudio de prevalencia de 

cesáreas en Ecuador realizado por Ortiz-Prado y otros (2017) en el que se indica que a nivel 

nacional, las cesáreas en el sistema de salud privado es de 57,5% y a nivel público de 22,3%, 

siendo la ciudad de Guayaquil la que mayor porcentaje presentó (74%). Boerma y otros 

(2018), señalaron que América Latina y el Caribe es la región del mundo con la tasa más alta 

de cesáreas 44,3% (41,3%-47,4%). Sugerimos realizar estudios que permitan identificar las 

razones por las que en la ciudad de Guayaquil se presenta una alta tasa de cesáreas, incluso en 

población de escasos recursos. 

8. En nuestro estudio, el 5,87% de los niños evaluados nacieron pretérmino. Esta tasa coincide 

con el Informe de Acción Global sobre Nacimientos Prematuros de la OMS (OMS, 2012), en 

el que se afirmó que el Ecuador era el segundo país del mundo con tasas más bajas de 

nacimientos pretérminos (5,1). Consideramos importante poder estudiar las razones por las 

que la tasa de niños prematuros es baja en el país, y de manera más específica, en la ciudad de 

Guayaquil. 
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9. Creemos indispensable que todos los niños tengan monitoreo de su desarrollo en los primeros 

48 meses de vida (nivel 1), presenten o no riesgos relacionados con problemas en la gestación 

y/o el nacimiento, puesto que observamos que la Escala de Desarrollo de Bayley, detectó 

riesgo medio y alto en niños que no fueron considerados con riesgo por sus antecedentes de 

gestación o nacimiento. 

10. El M-CHAT-R y la entrevista de seguimiento M-CHAT-R/F, detectaron con riesgo medio o 

alto de TEA en 6 casos de los 23 niños con riesgo alto de nacimiento. La aplicación de la 

entrevista de seguimiento confirmó el riesgo medio de presentar TEA en 37 de los 45 

detectados mediante el cribado. Por tanto, se considera pertinente confirmar los resultados de 

los casos positivos según el cribado, mediante la aplicación de la entrevista de seguimiento. 

11. El grupo de niños definido con riesgo alto según la entrevista de seguimiento del M-CHAT- 

R/F adaptado, presentan medias más altas en siete ítems (1, 2, 10, 14, 15, 16, 18). Robins y 

otros (2001) mediante un análisis discriminante detectaron que con solo seis ítems del M- 

CHAT de 23 ítems se alcanza una capacidad de discriminación del 59%. La coincidencia entre 

los resultados de Robins y otros (2001) y los aquí presentados en base a la versión M-CHAT- 

R, radican en las siguientes preguntas (no se señala el número de ítem debido a que no 

coinciden entre las dos versiones): a) Si usted señala con el dedo algo al otro lado del cuarto, 

¿su hijo/a mira lo que señaló?; b) ¿Su hijo/a imita lo que usted hace?; c) ¿Su hijo/a responde 

cuando usted lo llama por su nombre?. 

12. Mediante la implementación del instrumento ADEC adaptado, se detectó 6 niños con alto 

riesgo y 13 con riesgo moderado, mientras que el resto (594), se consideraron como riesgo 

bajo. Sólo dos niños con riesgo alto y tres niños con riesgo medio de nacimiento fueron 
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detectados con riesgo medio o alto de TEA. Catorce niños con riesgo bajo de nacimiento 

fueron detectados con riesgo medio (10) o alto (4) de presentar TEA. 

13. Con respecto al número de niños detectados con riesgo medio o alto mediante los instrumentos 

aplicados, observamos que en el Nivel I la Escala de Desarrollo de Bayley detectó 58 niños 

en riesgo y el M-CHAT detectó 63. En el Nivel II la entrevista de seguimiento del M-CHAT- 

R/F los redujo a 55 niños con riesgo medio o alto, mientras que el ADEC detectó 19 niños. 

14. Se compararon los resultados de los dos instrumentos de Nivel II aplicados, observándose que 

558 niños fueron considerados con riesgo bajo en ambos instrumentos. Así mismo, 7 niños 

fueron detectados con riesgo medio con ambos instrumentos, mientras 35 de los niños 

detectados con riesgo medio en la entrevista de seguimiento del M-CHAT-R/F, fueron 

detectados con riesgo bajo con el ADEC. Seis niños de los considerados con riesgo alto 

mediante el M-CHAT-R/F se detectaron como de riesgo medio con el ADEC. Cinco niños 

fueron identificados como alto con ambos instrumentos. 

15. En el nivel III y cómo herramienta Gold Standard se aplicó el ADOS-2 a los niños detectados 

con riesgo en los Niveles I y II y a los niños prematuros, siendo en total 86, dando como 

positivo para TEA 23 niños y negativo 63. Los 23 casos diagnosticados con TEA de un total 

de 613 nos permiten calcular un índice de prevalencia del trastorno que rondaría 3.75%, muy 

por encima de los datos de prevalencia aceptados internacionalmente. Asumimos que las 

razones del alto índice son: a) Los estudios muestrales de prevalencia suelen realizarse sobre 

cohortes de edad de 8 años y en nuestro estudio los niños son menores (12 a 48 meses) por lo 

que es posible que el número de diagnósticos decaiga con la edad (Baio, 2014). b) Es posible 

que a lo largo del proceso de evaluación desarrollado en una población de bajos recursos y 
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desasistida, se haya producido un efecto llamado de forma que la muestra no sea todo lo 

aleatoria que presuponemos y c) Es posible que sea una población más afectada y al 

incrementar el tamaño muestral, incorporando población con más recursos el índice de 

prevalencia disminuya aproximándose al 1,5-2% aceptado en la actualidad. No obstante, 

también debemos destacar la falta de estudios de prevalencia por muestreo en América Latina. 

En recientes estudio de revisión y meta-análisis (Talanrseva, et al., 2023; Salari, et al., 2022), 

no se incluyen datos de África y América Latina, pero se detecta que es mayor en América del 

Norte en comparación con Europa y Asia. A nivel de países, EEUU presentaba la prevalencia 

más alta y Taiwan la más baja. Nos parece indiscutible que debe existir la relación entre los 

recursos para la detección e intervención o simplemente para la investigación se relaciona con 

los datos de prevalencia mayor. En cualquier caso, dejamos esta línea de investigación abierta 

para futuros estudios. 

16. Ambos instrumentos obtuvieron un coeficiente de Alpha de Cronbach superior a ,80, siendo 

mayor el obtenido por el ADEC (,894) al del M-CHAT-R/F (,880), por tanto, tienen una buena 

consistencia interna por lo que consideramos que son fiables. También se analizó la intensidad 

de cada ítem, observándose buen coeficiente de Alpha de Cronbach si un ítem se suprime en 

ambos instrumentos. En el caso del M-CHAT-R/F, los coeficientes estuvieron entre, 865 y 

,883, siendo los ítems que al suprimirse aumentan el coeficiente: 4, 7, 12, 13, 20, y en el caso 

del ADEC adaptado se encuentra entre 880 y ,904, los ítems que al suprimirse aumentan el 

coeficiente fueron: 3, 6, 7, 9, 13, 14, 15. 

17. Para determinar la validez de contenido se contó con el mismo grupo de expertos que 

participaron en el proceso de adaptación transcultural del M-CHAT-R/F y el ADEC, quienes, 
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mediante una matriz de clasificación con escala Likert, analizaron la validez de las preguntas. 

En el caso del M-CHAT-R/F, los ítems que presentaron menor porcentaje de validez por parte 

de los expertos fueron: 4, 13, 18 y 20, y en el caso del ADEC, los ítems con menor porcentaje 

fueron: 1, 11, 12, 13. Cabe señalar, que en el caso del ADEC, ningún ítem obtuvo un 

porcentaje inferior a 70, mientras que en el M-CHAT, tres ítems obtuvieron porcentajes 

inferiores a 60: ítem 4 ¿A su hijo le gusta treparse a las cosas?, (28,57%), ítem 13 ¿Su hijo/a 

puede caminar?, (40%), ítem 20 ¿A su hijo/a le gusta los juegos de movimientos? (57,14%). 

18. Para determinar la validez de criterio concurrente, se realizó la correlación entre los dos 

instrumentos de detección temprana de TEA seleccionados, adaptados y aplicados. En el caso 

del ADEC se comparó con el M-CHAT-R/F dado que este instrumento tiene una validez 

contrastada. En todas las comparaciones realizadas las correlaciones fueron significativas, 

aunque como era de esperar, la correlación entre MCHAT R y MCHAT R/F (,955) fue mucho 

más alta. 

19. Para definir la validez de criterio tipo predictiva, se compararon los resultados de cada 

instrumento de detección con los resultados del ADOS-2, siendo mayor el coeficiente de 

correlación de Pearson del ADOS-2 con el ADEC (0,906), que con el M-CHAT-R (0,583) y 

el M-CHAT-R/F (0,629). 

Debido a que no se aplicó el ADOS-2 a toda la muestra, se calcularon las curvas de ROC 

y el valor predictivo tanto sobre la muestra total (613 niños) como solo sobre la submuestra 

de niños (86 niños) detectados con riesgo con los dos instrumentos aplicados. Además, se 

compararon los resultados sobre dos criterios el especifico TEA y el de cualquier trastorno del 

neurodesarrollo incluido TEA. 
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El análisis del área bajo la curva (AUC) permitió determinar el índice de la validez 

predictiva general, obteniendo altos índices con todos los instrumentos sobre la muestra de 

niños con riesgo evaluados con el ADOS-2 (M-CHAT-R 0,966; M-CHAT-R/F 0,981; ADEC 

0,996) y sobre la muestra completa (M-CHAT-R 0,996; M-CHAT-R/F 0,998; ADEC 1,0), 

Por otro lado, los resultados demostraron que los dos instrumentos, aunque son 

específicos para detectar autismo, también tienen elevada sensibilidad para detectar trastornos 

del neurodesarrollo en general. Las ligeras variaciones en los valores de AUC en función de 

los grupos de edad permiten utilizar un mismo punto de corte para todos los niveles de edad. 

20. La comparación entre los resultados encontrados en los instrumentos adaptados a la población 

de Guayaquil y los originales o de otras adaptaciones, nos informan de la adecuación de esta 

adaptación. En el caso del cribado M-CHAT-R se presentaron los siguientes valores 

predictivos: sensibilidad 1,00, especificidad 0,93, valor predictivo positivo: 0,37, valor 

predictivo negativo: 1,00. Estos datos son muy semejantes a los encontrados por Canal-Bedia 

y otros (2011) para la versión española. Los valores predictivos obtenidos de la entrevista de 

seguimiento del M-CHAT-R/F fueron: sensibilidad 1,00, especificidad 0,95, valor predictivo 

positivo: 0,42, valor predictivo negativo: 1,00. Magán-Maganto y otros (2020) obtiene índices 

inferiores (Se =0,75-0,82 y Esp=0,99) pero sobre una muestra mucho mayor. En el estudio 

original Robins y otros (2014) obtienen resultados también inferiores (Se=0,67-.0,85 y Esp= 

0,99). Entendemos que, en nuestro caso, existe una relación directa entre el resultado de 

MCHAT R y su entrevista de seguimiento MCHAT R/F dado que conforman una misma 

evaluación, aunque en dos actos temporales diferentes. 
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En el caso del ADEC, los valores predictivos obtenidos del ADEC adaptado fueron 

altos: sensibilidad 0,88, especificidad 1,00, valor predictivo positivo: 0,95, valor predictivo 

negativo: 0,99, siendo valores semejantes al estudio de adaptación del ADEC a México, 

Hedley y otros (2010) (Se =0,79-0,94 y Esp =0,88-1,0). En los estudios de la versión original 

en inglés Young y colaboradores (Young, et al., 2007; Nah, et al., 2014a), informan de una 

sensibilidad igual a 1,0 y una especificidad entre 0,74 y 0,90. 

21. Como segunda aproximación a la capacidad de discriminación de los sistemas de detección se 

realizó un Análisis de la Función Discriminante. Robins y otros (2001) utilizaron esta técnica 

para estudiar una posible reducción o ponderación de los ítems del M-CHAT. Nosotros hemos 

querido comprobar ambos extremos: 1) la capacidad de discriminación de los instrumentos y, 

2) la posibilidad de reducir la longitud del M-CHAT-R con la finalidad de poder utilizarlo en 

una consulta rutinaria de pediatría en atención primaria sin necesidad de alertar excesivamente 

a los padres. Para ello, definimos dos grupos de niños, los diagnosticados con TEA mediante 

la aplicación del ADOS-2 (23) y el resto de niños (590). El método utilizado es el paso a paso 

utilizando como criterio de inclusión en la función discriminante el valor de Lambda de Wilks. 

Los resultados del Análisis Discriminante nos muestran un excelente poder de 

clasificación tanto del MCHAT R como el MCHAT R/F entre los niños con autismo y sin 

autismo. Sin embargo, las cargas de las funciones discriminantes nos dan a entender que no 

todos los ítems tienen la misma capacidad. Como se mencionó anteriormente, entre el estudio 

original de Robins y otros (2001), y el nuestro, coinciden tres preguntas. Los ítems con 

mayores cargas en la función discriminante serían los utilizados para mejorar la sensibilidad 

sin que se incrementara la tasa de falsos positivos. 
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Realizamos un segundo Análisis Discriminante con solo los seis ítems para determinar 

su capacidad de discriminación sobre la misma muestra anterior. La correlación canónica 

apenas cambio su valor (.851) y la bondad de clasificación total 97.9 % nos hace pensar que 

son ítems con una capacidad especial de discriminación. El punto de corte óptimo sería dos 

puntos. Por debajo, se consideraría bajo riesgo y por encima, riesgo o riesgo alto y se debería 

proceder a aplicar el resto de ítems de la MCHAT R/F o el instrumento que proceda. 

Sugerimos comprobar la validez de nuestra propuesta de reducción de ítems en una muestra 

más grande en posteriores estudios. 

22. El ADEC presenta altos valores de bondad de clasificación (99,8%). Al ser una escala de 

observación realizada por profesionales o para-profesionales el ajuste es mucho mayor. El 

porcentaje de casos que puntúan (recuérdese que, en el ADEC, los ítems pueden puntuarse 

como 0, 1 o 2, significando 1 y 2 una señal de alerta), en comparación con el MCHAT, los 

porcentajes de respuesta positiva son mucho mayores en el grupo que después fue 

diagnosticado con autismo. 

23. Las herramientas que aquí se han adaptado a la situación cultural del país (en particular de 

Guayaquil), a los usos y costumbres lingüísticos, etc. han demostrado un nivel de sensibilidad, 

especificidad y bondad de clasificación semejante a otras versiones en castellano o de los 

originales en lengua inglesa. Además, y en particular el M-CHAT-R es un instrumento muy 

accesible y, por tanto, ideal para que se pueda utilizar en la población ecuatoriana por la 

condición de pobreza. Por otra parte, la reducción de este instrumento a seis preguntas, permite 

a los médicos pediatras, de medicina general, educadores o paraprofesionales sanitarios 

encargados de la atención al menor, sin necesidad de utilizar ningún instrumento que alarme 
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a la familia, poder evaluar el riesgo y en consecuencia determinar la necesidad o no de remitir 

a la familia a un nivel de especialidad superior. 

24. Siendo el objetivo de esta tesis “Proponer un sistema de detección temprana de trastorno 

espectro del autismo-TEA (12 a 48 meses de edad) adaptado, estandarizado y validado a las 

características de la población guayaquileña”, en base a los resultados obtenidos, 

proponemos la combinación del M-CHAT-R (reducido a 6 ítems) para utilizarlo como 

preguntas en la consulta o en las entrevistas de control de salud y en los centros de desarrollo 

infantil, para posteriormente aplicar a los casos que resulten con riesgo, el cribado completo y 

la entrevista de seguimiento del M-CHAT- R/F. Los casos positivos o sospechosos deberían 

ser evaluados mediante el ADEC como segundo nivel de detección y, por último, los niños y 

niñas que dieran positivo serian evaluados por un especialista mediante el ADOS-2 y 

complementariamente el ADI-R como entrevista a los padres. 

Además de continuar investigando sobre la detección temprana, la Universidad de 

Guayaquil nos ha aprobado un nuevo proyecto de investigación sobre intervención temprana a los 

niños detectados y diagnosticados con TEA en el presente estudio (Anexo X). 

Mediante el convenio firmado entre la Universidad de Guayaquil y la Municipalidad de 

Guayaquil (Anexo XI) se está implementando nuestra propuesta adaptada y validada de detección 

temprana del riesgo de TEA de manera generalizada en la ciudad de Guayaquil, de modo que en 

un próximo estudio nos acercaremos a la prevalencia del trastorno del espectro del autismo, 

información que podrá ser de utilidad para tomar medidas socio-económicas, sanitarias y educativas 

adecuadas.  
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Anexo I: Critérios Diagnósticos actuales. 

 
Criterio Diagnóstico del Trastorno del Espectro del Autismo según la Quinta Edición del 

Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales 

El DSM 5 (APA, 2013), incluye al Trastorno del Espectro del Autismo dentro de la nueva 

categoría denominada Trastornos del Neurodesarrollo que reemplaza a la de Trastornos de inicio 

en la infancia, la niñez o la adolescencia. 

A diferencia del grupo de Trastornos Generalizados del Desarrollo del DSM-4-TR (APA, 

2000), el Trastorno del Espectro del Autismo es un trastorno del neurodesarrollo que no incluye 

subgrupos. El término “espectro”, permite determinar que el trastorno del espectro del autismo 

puede presentarse en una variedad de expresiones clínicas marcadas por su nivel de severidad en 

sus dos dimensiones afectadas: el déficit en comunicación e interacción social y la presencia de 

intereses y comportamientos restringidos y repetitivos. 

A continuación, se detallan los criterios diagnósticos vigentes del TEA, según el DSM-5 

(APA, 2013): 

“A. Déficits persistentes en comunicación e interacción social a lo largo de múltiples 

contextos, según se manifiestan en los siguientes síntomas, actuales o pasados: 

1. Déficits en reciprocidad socioemocional; rango de comportamientos que, por ejemplo, 

van desde mostrar acercamientos sociales inusuales y problemas para mantener el flujo de ida y 

vuelta normal de las conversaciones; a una disposición reducida por compartir intereses, 

emociones y afecto; a un fallo para iniciar la interacción social o responder a ella. 

2. Déficits en conductas comunicativas no verbales usadas en la interacción social; rango 

de comportamientos que van desde mostrar dificultad para integrar conductas comunicativas 



Susana Mata Iturralde 

310 

 

 

verbales y no verbales; a anomalías en el contacto visual y el lenguaje corporal o déficits en la 

comprensión y uso de gestos; a una falta total de expresividad emocional o de comunicación no 

verbal. 

3. Déficits para desarrollar, mantener y comprender relaciones; rango de comportamientos 

que van desde dificultades para ajustar el comportamiento para encajar en diferentes contextos 

sociales; a dificultades para compartir juegos de ficción o hacer amigos; hasta una ausencia 

aparente de interés en la gente. 

B. Patrones repetitivos y restringidos de conductas, actividades e intereses, que se 

manifiestan en, al menos dos de los siguientes síntomas, actuales o pasados: 

1. Movimientos motores, uso de objetos o habla estereotipados o repetitivos (ej.: 

movimientos motores estereotipados simples, alinear objetos, dar vueltas a objetos, ecolalia, 

frases idiosincrásicas). 

2. Insistencia en la igualdad, adherencia inflexible a rutinas o patrones de comportamiento 

verbal y no verbal ritualizado (ej.: malestar extremo ante pequeños cambios, dificultades con las 

transiciones, patrones de pensamiento rígidos, rituales para saludar, necesidad de seguir siempre 

el mismo camino o comer siempre lo mismo). 

3. Intereses altamente restringidos, obsesivos, que son anormales por su intensidad o su 

foco (ej.: apego o preocupación excesivos con objetos inusuales, intereses excesivamente 

circunscritos o perseverantes). 

4. Hiper- o hipo-reactividad sensorial o interés inusual en aspectos sensoriales del entorno 

(ej.: indiferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas 

específicas, oler o tocar objetos en exceso, fascinación por las luces u objetos que giran). 
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C. Los síntomas deben estar presentes en período de desarrollo temprano (aunque pueden no 

manifestarse plenamente hasta que las demandas del entorno excedan las capacidades del niño, o 

pueden verse enmascaradas en momentos posteriores de la vida por habilidades aprendidas). 

D. Los síntomas causan alteraciones clínicamente significativas a nivel social, ocupacional o 

en otras áreas importantes del funcionamiento actual. 

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de una discapacidad intelectual o 

un retraso global del desarrollo; pudiéndose presentar diversos niveles de severidad: nivel 1: 

requiere apoyo, nivel 2: requiere apoyo substancial, nivel 3: requiere un apoyo muy substancial. 

Niveles de Severidad 

 

Conforme a los criterios diagnósticos del DSM-5 (APA, 2013), aquellos que han recibido el 

diagnóstico de trastorno autista, síndrome de Asperger, trastorno generalizado del desarrollo no 

especificado de acuerdo al DSM-4-TR (APA, 2000), serían diagnosticados dentro del trastorno del 

espectro del autismo y en el caso de aquellos que presentan deficiencias en la comunicación social 

pero no cumplen con todos los criterios diagnósticos para el TEA, debería constatarse el 

cumplimiento de los criterios del trastorno de comunicación social (pragmático). 

Además del diagnóstico de TEA, de acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013) debe 

definirse el nivel de severidad en base a sus dos criterios diagnósticos principales, asociando con 

la intensidad de apoyo requerido y el impacto de la sintomatología en el funcionamiento adaptativo. 

Tabla 20.- Nivel de Severidad del Trastorno del Espectro del Autismo 
 
 

Severidad Comunicación Social 
Intereses restringidos y 

conducta repetitiva 

Nivel 3 
Déficits severos en habilidades de 

             comunicación social, verbal y no  
La inflexibilidad del 
comportamiento, la extrema  
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Requiere un apoyo verbal que causan alteraciones dificultad afrontando cambios u 

muy sustancial severas en el funcionamiento, inicia otros comportamientos 
 muy pocas interacciones y responde restringidos/repetitivos, 
 mínimamente  a  los  intentos  de interfieren marcadamente en el 
 relación de otros, por ejemplo, una funcionamiento  en  todas  las 
 persona con muy pocas palabras esferas. gran malestar o 
 inteligibles  que  raramente  inicia dificultad al cambiar el foco de 
 interacciones sociales, y que cuando interés o la conducta. 
 lo  hace,  realiza  aproximaciones  

 inusuales únicamente para satisfacer  

 sus necesidades y sólo responde  

 acercamientos sociales muy  

 directos.  

  
Déficits marcados en habilidades 

 

 
El comportamiento inflexible, 

las dificultades para afrontar el 

cambio, u otras conductas 

restringidas/repetitivas, aparecen 

con la frecuencia suficiente 

como para ser obvios a un 

observador no entrenado e 

interfieren con el 

funcionamiento en una variedad 

de contextos. Gran malestar o 

dificultad al cambiar el foco de 

interés o la conducta. 

 de comunicación social verbal y no 
 verbal; los déficits sociales son 
 aparentes incluso con apoyos; 
 inician  un  número  limitado  de 
 interacciones sociales; y responden 

Nivel 2 de manera atípica o reducida a los 

Requiere un apoyo intentos de relación de otros. Por 

sustancial ejemplo, una persona que habla con 
 frases sencillas, cuya capacidad 
 para interactuar se limita a intereses 
 restringidos y que manifiesta 
 comportamientos atípicos a nivel 

 no verbal. 

 
Sin apoyos, las dificultades de  

 

 

 

 
La inflexibilidad del 

comportamiento causa una 

interferencia significativa en el 

funcionamiento en uno o más 

contextos. Los problemas de 

organización y planificación 

obstaculizan la independencia. 

 comunicación social causan 
 alteraciones evidentes. Muestra 
 dificultades iniciando interacciones 
 sociales y ofrece ejemplos claros de 
 respuestas atípicas o fallidas a las 
 aperturas sociales de otros. Puede 
 parecer que su interés por 

Nivel 1 interactuar socialmente está 

Requiere apoyo disminuido. Por ejemplo, una 
 persona que es capaz de hablar 
 usando frases completas e 
 implicarse en la comunicación pero 
 que a veces falla en el flujo de ida y 
 vuelta  de  las  conversaciones  y 
 cuyos intentos por hacer amigos 
 son atípicos y generalmente 
 fracasan. 

Fuente: DSM-5 (APA, 2013) 



Validación y Estandarización de un Sistema de Detección Temprana de Trastorno Espectro Autista 

como propuesta para ser implementado en el Sistema Nacional de Salud 

313 

 

 

 

Especificaciones para Considerar en el Diagnóstico de TEA, según el DSM-5 

 
El Trastorno del Espectro del Autismo puede presentarse comorbilidad con otros trastornos 

del neurodesarrollo o condiciones médicas. Se debe especificar si se acompaña o no con: 

Discapacidad intelectual, 

Trastorno del lenguaje, 

Condición médica o genética o con un factor ambiental conocido. 

Otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento, 

Catatonía. 

Determinar el nivel de severidad en cada dimensión afectada y la presencia o no de 

comorbilidad, permite diseñar programas de intervención que respondan a las características del 

individuo. 

Criterio Diagnóstico de Trastorno del Espectro del Autismo según la Undécima 

Edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-11. 

Al igual que el DSM-5, la última versión de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades-CIE-11 (OMS, 2018), presenta cambios en los criterios diagnósticos del trastorno 

del espectro del autismo. 

El CIE-11 (OMS, 2018) incluye al TEA en el grupo codificado como 06 de trastorno 

mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo, su código es 6A02. Se caracteriza por 

deficiencias que persisten en la capacidad de iniciar y mantener la interacción social recíproca y la 
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comunicación social, y por un rango de patrones comportamentales e intereses que constantemente 

se restringen, repiten y persisten de forma inflexible. 

A diferencia del DSM-5 (APA, 2013), el CIE-11 si clasifica al TEA en 7 subgrupos: 

 
6A02.0 Trastorno del Espectro del Autismo sin Trastorno del Desarrollo Intelectual y 

con Deficiencia Leve o Nula del Lenguaje Funcional 

Personas que cumplen con todos los requisitos de la definición de trastorno del espectro del 

autismo, y su funcionamiento intelectual y comportamiento adaptativo se encuentran al menos 

dentro del rango promedio (aproximadamente mayor que el percentil 2,3), y solo hay una 

alteración mínima o ninguna alteración en la capacidad del individuo para el uso funcional del 

lenguaje. 

6A02.1 Trastorno del Espectro del Autismo con Trastorno del Desarrollo Intelectual y 

con Leve o Ningún Deterioro del Lenguaje Funcional 

Individuos que cumplen con todos los criterios tanto para el trastorno del espectro del 

autismo como los del trastorno del desarrollo intelectual, presentando una alteración leve o nula 

para utilizar el lenguaje funcional (hablado o de señas) con fines instrumentales, como expresar 

sus necesidades y deseos personales. 

6A02.2 Trastorno del Espectro del Autismo sin Trastorno del Desarrollo Intelectual y 

con Deficiencia del Lenguaje Funcional 

Individuos que cumplen todos los requisitos que conforman la definición del trastorno del 

espectro del autismo, el funcionamiento intelectual y el comportamiento adaptativo se encuentran 

por lo menos dentro del rango promedio (aproximadamente mayor que el percentil 2,3) y hay un 
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marcado deterioro en el lenguaje funcional (hablado o de señas) en relación con la edad del 

individuo. La persona no es capaz de utilizar más que palabras sueltas o frases simples con fines 

instrumentales, como para expresar sus necesidades y deseos personales. 

6A02.3 Trastorno del espectro del autismo con trastorno del desarrollo intelectual y con 

deficiencia del lenguaje funcional 

Se cumplen todos los requisitos de la definición tanto para el trastorno del espectro del 

autismo y el trastorno del desarrollo intelectual, y hay un marcado deterioro en el lenguaje 

funcional (hablado o de señas) en relación con la edad del individuo. El individuo no es capaz de 

utilizar más que palabras o frases simples para propósitos instrumentales, como para expresar 

necesidades y deseos personales. 

6A02.5 Trastorno del espectro del autismo con trastorno del desarrollo intelectual y con 

ausencia del lenguaje funcional 

Presentan los criterios para el diagnóstico del trastorno del espectro del autismo como para 

el trastorno del desarrollo intelectual de manera completa, o casi completa, con ausencia de 

capacidad relativa a la edad del individuo para usar un lenguaje funcional (hablado o de señas) con 

fines instrumentales, como para expresar necesidades y deseos personales. 

Por último, el CIE-11 presenta dos subgrupos sin especificar los criterios diagnósticos: 

6A02.Y Otro trastorno especificado del espectro del autismo. 

6A02.Z Trastorno del espectro del autismo, sin especificación. 
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Anexo II: Autorización para el uso del M-CHAT-R/F 
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Anexo III: Autorización para uso del ADEC 
 



Susana Mata Iturralde 

318 

 

 

Anexo IV: Acta de Consentimiento Libre e Informado 
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Anexo V: Anamnesis 
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Anexo VI: Aprobación del proyecto por el Instituto Nacional de Investigación en 

 

Salud Pública 
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Anexo VII.- Reuniones con el Ministerio de Salud Pública para presentar proyecto 
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Anexo VIII.- Aprobación del proyecto por parte del Ministerio de Inclusión Económica 

Social-MIES 
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Anexo IX.- Aprobación del proyecto por parte de la Universidad de Guayaquil 
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Anexo X.- Aprobación de nuevo proyecto sobre intervención temprana a población 

diagnosticada con TEA 
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Anexo XI.- Convenio entre la Universidad de Guayaquil y la M.I Municipalidad de Guayaquil 

(fragmento) 
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