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RESUMEN

La investigacion titulada: “Tamizaje del trastorno del espectro autista en nifios
de 3 a 5 afos de dos instituciones educativas”, tuvo como objetivo general describir las
caracteristicas epidemiologicas del tamizaje para la deteccion del TEA, aplicado a los
nifios de 3 a 5 afios de las instituciones educativas estudiadas. La investigacion es de
nivel descriptivo, no experimental, de corte transversal. El problema de estudio que ha
sido investigado fue el trastorno del espectro autista, asimismo se utilizd6 como método
a la encuesta, como técnicas al cuestionario, a la observacion y a la entrevista, para esto
se usé como instrumento el cuestionario de autismo en la infancia-modificado con
entrevista de seguimiento (M-CHAT/F). Ademas, los resultados, para su
procesamiento, han sido analizados mediante la determinacion de frecuencias, y no se
han hecho pruebas de significancia estadistica, porque no corresponden debido al tipo

de trabajo.

La poblacion esta conformada por 158 estudiantes de la institucion educativa
privada y 160 estudiantes de la institucion educativa publica, lo que hace un total de
318 estudiantes, de los cuales se pudieron contactar a 308 durante el estudio. Asimismo,
los resultados obtenidos fueron los siguientes: el 9.09% del total de estudiantes
obtuvieron un puntaje positivo al cuestionario del M-CHAT/F. El 1.94% de los nifios
encuestados obtuvieron un puntaje positivo a la entrevista de seguimiento. Del total de
nifios con puntaje positivo, 50% tenia 3 afos, el 17.86% tenia 4 anos, el 32.14% tenia

5 afos. Asi mismo, 92.86% fue de sexo masculino y 7.14% fue del sexo femenino.

Palabras Clave: Trastorno del espectro autista, trastorno, preescolares,

trastorno del desarrollo, psicologia.



ABSTRACT

The research entitled "Screening of the Autism Spectrum Disorder in children
aged 3 to 5 years old from two Schools" had as a general objective: describe the
epidemiological characteristics of a screening for ASD, applied to children aged 3 to 5
years old from the studied Schools. The research is descriptive, not experimental, and
cross-sectional. The study problem that was investigated was the Autism Spectrum
Disorder, the method used was the survey and the techniques were: the questionnaire,
the observation and the interview, for this the Modified Checklist For Autism In
Toddlers — With Follow-Up (M-Chat / F) was used as an instrument. The results were
processed by analyzing and determination of frequencies, and no statistical significance

tests was used, due to the type of investigation we proposed

The target population was made up of 158 students from a private school and
160 students from a public school, making 318 students, from which we were able to
contact 308 during the study. The results found were 9.09% of the total students
obtained a positive score on the M-CHAT / F questionnaire. 1,94% of the children
surveyed obtained a positive score for the follow-up interview. From the total children
with a positive score; 50% were 3 years old, 17.86% were 4 years old, and 32.14% were
5 years old. Likewise, from the children with positive score, 92.86% were male and

7.14% were female.

Keywords: autism spectrum disorder, disorder, preschool, developmental

disorder, psychology.
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Introduccion

En los ultimos afios, el trastorno del espectro autista (TEA) ha aumentado su
frecuencia de forma dramatica, una muestra de ello es que Baio en la investigacion
realizada en varios estados de los Estados Unidos el 2018, encuentra que 1 de cada 59
nifios (Baio, 2018), sufren de este trastorno. Es por ello que el TEA representa un reto,
quizéd el mas grande de la neuropsicologia actualmente; asi, todos los esfuerzos que
realicen los profesionales para conocer todos los aspectos de este trastorno
probablemente resulten pequefios en relacion a la magnitud del problema que debemos

afrontar.

Existen diversos factores que contribuyen a aumentar las dificultades, tales
como la falta de informacion, la estigmatizacion del trastorno, la demora en la sospecha,
la dificultad para diagnosticarlo, las evaluaciones costosas, la falta de tratamiento y
terapias especializadas en nuestra ciudad. Asimismo, se ha observado que la mayoria
de los profesionales relacionados con el trastorno (profesores, psicélogos, médicos y
terapeutas), debido al desconocimiento e inexperiencia que gira alrededor del mismo,
atribuyen los signos y sintomas a estilos inadecuados de crianza, uso excesivo de
equipos tecnoldgicos (tabletas y equipos celulares), falta de apego, aislamiento de las
familias o a una mala dinamica familiar. La falta de capacitacion en el personal que
trabaja con los nifios pequenos hace que se demore el diagnostico y por lo tanto se
demore la intervencion, lo que afecta al nifio y la familia, pues se ha demostrado que
cuando el tratamiento se inicia precozmente los resultados son mejores. Por esta razon,
los investigadores estan utilizando las diferentes pruebas que se cuentan en la actualidad

para tener idea de la realidad del trastorno en cada lugar del planeta, solo asi tendremos
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una vision mas clara del problema y podremos cuantificar la magnitud del TEA en la

poblacion.

Los criterios del TEA, segin la American Psychiatric Association (2013), son

los siguientes:

Déficits persistentes en comunicacion social e interaccion social (Criterio A),
Patrones repetitivos y restringidos de conductas, actividades e intereses (Criterio
B), Los sintomas deben estar presentes en la infancia temprana (Criterio C), El
conjunto de los sintomas limitan y alteran el funcionamiento diario (Criterio D)
y Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual o por
el retraso global del desarrollo (Criterio E). (American Psychiatric Association,

2013, p. 28)

El problema para identificar el deterioro en los nifios radica en que mientras mas
pequefios son, menos habilidades esperamos que tengan y, aumentando la gravedad de
la situacion, muchos signos no son tomados en cuenta por papa, mama ni los profesores
(quienes estan mas tiempo con el nifio), considerandolos como variantes de la evolucion

normal o retrasos leves que con el tiempo ““se nivelaran”.

Por ello es indispensable contar con herramientas simples y eficaces que ayuden
a identificar a las personas que presenten este cuadro, ya que la falta o demora en su
deteccion es causante de un deterioro clinico significativo en lo social, el lenguaje, la

abstraccion y otras areas del funcionamiento habitual.

Por consiguiente, decidimos efectuar la presente investigacion que establecid

como objetivo general: Describir las caracteristicas epidemioldgicas del tamizaje para
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la deteccion del TEA. Aplicado a los nifios de 3 a 5 afios de dos instituciones educativas,

una publica y otra privada, de la ciudad de Arequipa.

Para lograr el objetivo, se utiliz6 el instrumento: cuestionario de autismo en la
infancia-modificado con entrevista de seguimiento (M-CHAT/F). (Modified Checklist
for Autism in Toddlers-with Follow-Up). Los resultados se muestran en tablas, que son

interpretadas para luego compararlos con los resultados de otras investigaciones.

Asimismo, pensamos que los resultados obtenidos seran de gran utilidad para
los profesionales interesados en el tema, por la informacion que se entregara y por la
motivacion para replicar, mejorar y ampliar la bisqueda de informacion planteando

nuevas investigaciones.

El presente trabajo se desarrollara en cuatro capitulos: en el primero se identifica
y justifica el problema, luego se resalta la importancia y los objetivos; el segundo
apartado contiene conceptualizacion de las variables de estudio y los antecedentes que
hemos identificado relacionados con el tema; en el tercero, se sefiala la metodologia
utilizada, el disefio, tipo de investigacion, instrumento y procedimientos y finalmente
en el cuarto capitulo se presentan los resultados, incluyendo el analisis estadistico de

los datos y la discusion de los mismos.

Por todo lo antes expuesto consideramos que la realizacion de este trabajo se
justifica plenamente, ya que, nos va a permitir tener datos estadisticos iniciales en

nuestra localidad que sentaran las bases para futuras investigaciones.
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Capitulo I

1. Planteamiento del Problema

El trastorno del espectro autista (TEA) es el trastorno del neurodesarrollo que
actualmente preocupa mas a los investigadores y a las familias, ya que en los ultimos
anos se ha visto un fuerte incremento en frecuencia. Estudios actuales, como el de Baio
en Estados Unidos, muestran que la prevalencia del trastorno del espectro autista es de
1 caso por cada 59 nifios (Baio, 2018).

Este trastorno ocasiona un profundo impacto en la vida de los afectados no solo
por las caracteristicas que ellos presentan, si no también, debido a los trastornos
asociados: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastorno especifico del
aprendizaje, discapacidad intelectual, trastornos de conducta, entre otros (ESPA
Research, 2014), lo que afecta en gran medida su vida académica, familiar y social.

En mi experiencia, al haber realizado practicas preprofesionales en el Centro de
Estimulacion Temprana y Rehabilitacion Santa Lucia y al haber culminado mi
internado en el Centro Pedidtrico Compartir (lugares en donde he tenido contacto con
nifios con trastornos del desarrollo, dentro de ellos: trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, trastornos especificos del aprendizaje, trastornos motores, discapacidad
intelectual y trastorno del espectro autista), he podido observar que los casos de TEA
han ido aumentando significativamente, ya que es frecuente ver a nuevos niios que
vienen a consulta por esta causa; asi mismo hemos notado que cada vez es mas dificil
diagnosticarlos ya que las caracteristicas, en algunos casos, son muy discretas y se tiene
que trabajar con métodos de tamizaje y diagnostico cada vez mds elaborados y
especializados. De la misma manera observé, con preocupacion, que los casos que
concurren inicialmente por consultorios de atencidon primaria son atendidos por

personal profesional que no tiene los conocimientos, la experiencia ni el material para
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poder sospechar y luego confirmar el diagndstico, por ello, los datos reales respecto a
su frecuencia en nuestra ciudad, son desconocidos; es por todo esto que planteamos el
presente trabajo de investigacion: “Tamizaje del trastorno del espectro autista en nifios
de 3 a 5 anos de dos instituciones educativas”, el cual nos brindard informacion actual
sobre el diagndstico del TEA en nuestra localidad y servird como ensayo y motivacion

para realizar una investigacion mas amplia a nivel regional.

1.1 Formulacién del Problema

1.1.1 Problema general

Debido a que el trastorno del espectro autista es un trastorno que puede pasar
desapercibido por los padres de familia y los profesores, dada su complejidad y la
naturaleza de sus caracteristicas, se considera como problema general de este trabajo la
siguiente pregunta:

(Cuadles son las caracteristicas epidemioldgicas del tamizaje para la deteccion
de TEA aplicado a los nifios de 3 a 5 afios de dos instituciones educativas, una ptblica
y una privada, en la ciudad de Arequipa?

1.1.2 Problemas especificos

e ;Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los nifios evaluados en

ambas instituciones educativas participantes en el tamizaje de TEA?

o (Cuales son las caracteristicas de los nifios que obtuvieron un puntaje

positivo al tamizaje de TEA en ambas instituciones educativas?

e (Cudl es la frecuencia de puntaje positivo, por item, del cuestionario para

tamizaje de TEA?

e (Cudl es la frecuencia de nifios con puntaje positivo a la entrevista de

seguimiento?
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1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas epidemioldgicas del tamizaje para la deteccion del
TEA, aplicado a los nifios de 3 a 5 afios de dos instituciones educativas, una publica y
otra privada, de la ciudad de Arequipa
1.2 2 Objetivos especificos
e Detallar las caracteristicas epidemiologicas de los nifios de ambas
instituciones educativas que participaron en el tamizaje de TEA.
e (aracterizar los resultados del tamizaje para TEA de los nifios con puntaje
positivo, de ambas instituciones educativas estudiadas.
e Detectar la frecuencia de puntaje positivo por item para el tamizaje de TEA
en ambas instituciones educativas estudiadas.
e Identificar la frecuencia de nifos con resultados positivos a la entrevista de

seguimiento del tamizaje para TEA

1.3 Justificacion e Importancia

El presente estudio busca describir las caracteristicas epidemiologicas del
tamizaje para la deteccion del TEA, aplicado a los nifios de 3 a 5 afios de dos
instituciones educativas, una publica y otra privada, de la ciudad de Arequipa. Es un
trabajo que reviste originalidad, porque no existen estudios similares al respecto
desarrollados en Peru, tampoco en la region Arequipa. Si hemos encontrado estudios
realizados en Asia, Europa y América (Elsabbagh, Divan, & Koh, 2012); (Poovathinal,
et al., 2018); la mayoria de estudios realizados en América han sido en Estados Unidos
y Canadd, estos trabajos muestran una prevalencia de 21.6/10,000 habitantes
(Elsabbagh, Divan, & Koh, 2012), también existen estudios en Argentina con una

prevalencia de 13.1/10,000 (Lejarraga, 2008), Venezuela con prevalencia de 17/10,000
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(Montiel-Nava & Pefia, 2008), también se han realizado encuestas en Brasil con cifras
de 27.2/10,000 (Paula, 2011) y Aruba con una incidencia de 52.6/10,000 (van Balkom,
2009) siendo esta ultima a gran escala y a nivel nacional.

Tiene relevancia cientifica, ya que los profesionales que trabajan con el
trastorno del espectro autista utilizan frecuencias de otros paises para su practica diaria,
para docencia y para desarrollar trabajos de investigacion, sin embargo, los trabajos
alrededor del mundo demuestran que la estadistica que se utiliza generalmente, 1 en
cada 59 ninos (Baio, 2018), no siempre es cierta para todos los paises o ciudades
(Poovathinal, et al., 2018).

Asimismo, tiene relevancia social, porque si bien el trastorno del espectro
autista es una condicidon permanente, hacer un diagndstico precoz e iniciar la
subsecuente intervencion con diversas terapias, mejora el resultado de su adaptacion a
largo plazo. (Fein, 2014)

Ademas, el estudio es contemporaneo, ya que el trastorno del espectro autista
es un problema actual, vigente y de permanente preocupacion para los profesionales,
especialmente para la psicologia.

Del mismo modo, el trabajo es factible de realizar por tratarse de un estudio
transversal, para lo que se cuenta con un instrumento validado a nivel mundial, cuyas
propiedades psicométricas han sido estudiadas en el Perti (Hidalgo, 2016) y una

poblacion conocida.

1.4 Hipétesis y Descripcion de variables
1.4.1 Descripcion de variable
Segun la CDC (Centers for Disease Control and Prevention, 2010, p. 16) Centro

para el Control y la Prevencion de Enfermedades: “Los trastornos del espectro autista
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(TEA) son una discapacidad del desarrollo que puede provocar problemas sociales,
comunicacionales y conductuales significativos” afiade lo siguiente:
El trastorno del espectro autista (TEA) es un agregado de trastornos del
desarrollo neurologico caracterizados por un déficit en los comportamientos
sociales e interacciones no verbales, como la deflacion del contacto visual, la
expresion facial y los gestos corporales en los primeros 3 afios de vida.”
1.4.2 Hipétesis

El presente trabajo al ser un estudio descriptivo no requiere de hipdtesis.

18



TAMIZAJE DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN NINOS DE 3 A 5 ANOS DE DOS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS
Variable del estudio: Trastorno del Espectro Autista.

Conceptualizacion de la variable: Segiin la CDC (Centers for Disease Control and Prevention., 2010) - Centro para el
Control y la Prevencion de Enfermedades - “Los trastornos del espectro autista (TEA) son una discapacidad del desarrollo que
puede provocar problemas sociales, comunicacionales y conductuales significativos”, afiade ademas que “el trastorno del
espectro autista (TEA) es un agregado de trastornos del desarrollo neuroléogico caracterizados por un déficit en los
comportamientos sociales e interacciones no verbales, como la deflacién del contacto visual, la expresion facial y los gestos
corporales en los primeros 3 afios de vida.”

Dimensiones Indicadores Items Escala de medicion
“Alteraciones enel | Estos items exploran 1. ;Le gusta que le balanceen, o que el adulto le haga el ‘ SI/NO v
desarrollo de la las dificultades que  “caballito” sentandole en sus rodillas, etcétera?
interaccion social, ' las personas con 2. ;Muestra interés por otros niflos o nifias?
la 1'espuesta TEA suelen tener al 3. (Le gusta subirse a sitios como, por ejemplo,
emocional y el momento de la . .
juego” socializacién y los sillones, escalones, juegos del parque?

patrones de 4. ;Le gusta que el adulto juegue con €l o ella al “cucu-
conducta sociales tras” (taparse los ojos y luego descubrirlos; jugar a
esconderse y aparecer de repente)
5. (Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo
haciendo como si hablara por teléfono, como si
estuviera dando de comer a una muifieca, como si
estuviera conduciendo un coche o cosas asi?
8. (Puede jugar adecuadamente con piezas o juguetes
pequenos (por ejemplo cochecitos, muiequitos o
bloques de construccién) sin tnicamente chuparlos,
agitarlos o tirarlos?
10. ;Suele mirarle a los ojos durante unos segundos?
12. ;Sonrie al verle a usted o cuando usted le sonrie?
13. ;Puede imitar o repetir gestos o acciones que usted
hace, por ejemplo, si usted hace una mueca ¢l o ella
también la hace?
14. ;Responde cuando se le llama por su nombre?
“Retraso o Estos items exploran = 6. ;Suele senalar con el dedo para pedir algo? SI/NO
anormalidades en el el retraso y las 7. (Suele sefialar con el dedo para indicar que algo le
desarrollo del dificultades quelas | {3114 1a atencion?
lenguaj_e % personas con TEA 9 ;Suele traerle objetos para ensenarselos?
comunicacion sueles presentar en . " .
el lenguaje 15. Siusted sefiala con el dedo un juguete al otro lado
expresivo y de la habitacién ¢Dirige su hijo o hija la mirada hacia
comprensivo ese juguete?
17 Si usted estd mirando algo atentamente ;su hijo o
hija se pone también a mirarlo?
19. ;Intenta que usted preste atencion a las actividades
que ¢l o ella esta haciendo?
20. ;Alguna vez ha pensado que su hijo o hija podria
tener sordera?
21. ;Entiende su hijo o hija lo que la gente dice?
23 ;Si su hijo o hija tiene que enfrentarse a una
situacion desconocida, le mira primero a usted a la cara
para saber como reaccionar?
“Intereses Estos items exploran | 11. ;Le parece demasiado sensible a ruidos poco SI/NO
restringidos, las dificultades en el | intensos, por ejemplo reacciona tapandose los oidos,
movimientos desarrollo motor, 0 | qtcétera?
1'epetiti.vos y las este} 'eoﬁpias. Y 16. ;ha aprendido ya a andar?
alterz}cmnes gaslos circumscriios 18 ;Hace su hijo o hija movimientos raros con los
motrices” que las personas con

TEA suelen
presentar.

dedos, por ejemplo, acercandoselos a los ojos?
22 ;Se queda a veces mirando al vacio o va de un lado
al otro sin propésito?
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Capitulo II Marco Tedrico

2.1 Antecedentes del Problema

A nivel internacional, el primer estudio sobre la prevalencia del autismo clasico
fue realizado en el reino unido y llevd como titulo: “Epidemiology of autistic conditions
in young children” (Lotter, 1966), en ese estudio tomaron como poblacion a todos los
nifios de entre 8 y 10 afios del condado de Middlesex, se les aplicaron cuestionarios a
los profesores y supervisores, se realizaron entrevistas a los nifios y se revisaron las
historias clinicas de los mismos, el resultado mostré que 54 nifios tuvieron alguna
evidencia del sindrome, esto es 4.5 en 10,000 y la relacion entre nifios y nias fue de
2.6al.

Sin embargo, la prevalencia del TEA ha ido en aumento en los ultimos 50 afios,
ya que en las ultimas cifras de 170 casos por cada 10,000 personas en Estados Unidos
(Centers for Disease Control and Prevention, 2018), en el Reino Unido esta cifra es de
100 casos por cada 10,000 personas (Brugha, McManus, & Bankart, 2011) mientras
que en paises asiaticos esa cifra va desde los 181 casos hasta los 260 casos por cada
10,000 personas (Kim, Leventhal, & Koh, 2011). En Sudamérica la media es de 9.6
casos por cada 10,000 personas (Dekkers, Groot, Diaz Mosquera, Andrade Zuiiga, &
Delfos, 2015) (Montiel-Nava & Pefia, 2008), en Africa la cifra es de 25.7 casos por
cada 10,000 personas (Zeglam & Maound, 2012).

El ano 2012 la prevalencia media a nivel mundial era estimada en 61.9 casos
por 10,000 personas (Elsabbagh, Divan, & Koh, 2012), sin embargo, para el afio 2018
esta cifra habia aumentado a 169 casos por cada 10,000 personas (Baio, 2018).

Especialmente en Sudamérica, los dos trabajos encontrados se realizaron en
Venezuela y en Ecuador; en el trabajo realizado por Montiel-Nava C. y Pena J. en el

2008 titulado: “Epidemiological findings of pervasive developmental disorders in a
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Venezuelan Study” (Montiel-Nava & Pefia, 2008), en el cual se estudiaron a nifios de
edades entre 3 a 9 afios con diagndstico de TEA que recibian atenciones en Maracaibo,
Venezuela, se identificaron un total de 430 nifios y de todos ellos un 76.5% eran
varones. Las prevalencias fueron de 17 casos por cada 10,000 personas para TEA, 11
por cada 10,000 personas para autismo clasico, 6 por cada 10,000 personas para
trastorno generalizado del desarrollo, no especificado; cabe resaltar que dicho estudio
fue realizado bajo las definiciones del DSM-IV-TR. (American Psychiatric
Association, 2002).

El otro estudio encontrado en Sudamérica es el realizado por Dekkers L. y otros
en el 2015 titulado: “Prevalence of Autism Spectrum Disorders in Ecuador: A Pilot
Study in Quito” (Dekkers, Groot, Diaz Mosquera, Andrade Zufiiga, & Delfos, 2015),
se analizaron a los nifios que asisten a la educacion regular en la ciudad de Quito-
Ecuador, 161 alumnos fueron identificados de un total de 51,453 alumnos. La
prevalencia fue significativamente mas baja que la media, 11 casos con diagndstico de
TEA por cada 10,000 alumnos y 21 casos por cada 10,000 alumnos con sospecha de
TEA, pero sin ningun diagnoéstico.

Asimismo, los riesgos genéticos se analizaron mediante estudios como el de
Sandin S. en el 2014 titulado “The familial risk of Autism” (Sandin, et al., 2014),
mediante el cual se busca la incidencia del trastorno del espectro autista tomando en
cuenta la influencia de los genes en la aparicion y heredabilidad del trastorno (gemelos
y hermanos), en una poblacion de 2°049,873 niflos suecos nacidos entre 1982 y 2006,
Los resultados evidenciaron que 14,516 nifios fueron diagnosticados con TEA, de ellos
5689 tenian autismo, lo que constituye una prevalencia de 0.28%. Se encontraron: 153
gemelos monocigéticos con TEA de cada 100,000 personas, y hubieron 8.2 nifios por

cada 100,000 para gemelos dicigéticos; para hermanos fueron 10.3 nifios por cada
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100,000, para medios hermanos maternos fue de 3.3 nifios por cada 100,000, para
medios hermanos paternos fue 2.9 nifios por cada 100,000 y para primos fue de 2 nifos
por cada 100,000. La heredabilidad del TEA fue de 0.50 y la del Autismo fue de 0.54.

Ademas, el instrumento que sera utilizado en esta investigacion fue estudiado
por Chlebowski en un articulo llamado: “Large-Scale use of the Modified Checklist for
Autism in Low-Risk Toddlers” (Chlebowski, Robins, Barton, & Fein, 2013), en dicha
publicacion, se utilizd una poblacion de 18,989 en sus visitas pediatricas de rutina. De
ellos el 9.1% resultdé con un puntaje positivo en el cuestionario. Se les aplico la
entrevista de seguimiento y se encontrd que un 21% continu6é obteniendo un puntaje
positivo. Se determin6é ademas que de este total el 53.7% obtuvieron un diagnostico de
TEA, mientras que el 21.6% obtuvo un diagndstico de Retraso en el desarrollo, el
10.5% obtuvo el diagnostico de trastorno del lenguaje, el 2.9% obtuvo el diagndstico
de trastorno del comportamiento, el 8.8% tenian retrasos en el desarrollo no asociados
a un diagnoéstico y 2.3% tenian un desarrollo tipico.

Otro estudio realizado sobre la version revisada de este instrumento fue el
realizado por Robins titulado: “Validation of the Modified Checklist for Autism in
Toddlers, Revised with Follow-up” (Robins , et al., 2014), en donde se encontrd que
después de aplicado el cuestionario a una poblacion de 16,115 nifios, 1,155 nifios
(representando el 7.2%) resultaron con puntaje positivo. Luego de la entrevista de
seguimiento Unicamente 348 nifios continuaron obteniendo un puntaje positivo, lo que
representaba un 2.2% de la poblacion total y un 30% de los que inicialmente resultaron
con puntaje positivo. Se diagnosticd con TEA al 47.5% de este total. Se encontro
ademas que, de este grupo, 35.7% tuvieron “otros retrasos en el desarrollo”, 11.3%
tuvieron retrasos en el desarrollo no asociados con un diagndstico y el 4.5% tenian un

desarrollo tipico.
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A nivel nacional se encontr6 una investigacion desarrollada por Hidalgo en el
2016, titulada: “Propiedades Psicométricas del Cuestionario Modificado de Autismo en
la Infancia (M-CHAT) en dos instituciones educativas para un diagndstico precoz de
autismo” en donde se tom6 una poblacion de nifios de 18 meses a 9 afios. Se encontrd
que todos los items del cuestionario presentan una alta significancia en lo que se refiere
a la validez del contenido, mientras que los niveles de consistencia interna y estabilidad
fueron moderados. Su nivel de sensibilidad fue de 0.87 y de especificidad fue de 0.826
(Hidalgo, 2016).

Por otro lado tenemos la investigacion titulada: “Frecuencia de indicadores de
Trastorno de Espectro Autista en nifios del Centro Especializado en Fisioterapia y
Rehabilitacion Integral de San Juan de Lurigancho-Lima” (Chavesta, 2018), realizada
en el 2018, en dicho trabajo se recolect6 la informacion de los registros fisioterapéuticos
del centro y se analizaron los cuestionarios M-CHAT; se encontrd que el item con
mayor frecuencia fue el item 21: “No entiende lo que la gente dice” con una frecuencia
de 84.2% y el item 7: “No sefala para indicar lo que le gusta” con una frecuencia de
83.3%. El item con menor frecuencia fue el nimero 18: “Tiene Estereotipias” con una
frecuencia de 35.8%.

A la fecha de busqueda: 10 de agosto del 2019, no se encontraron antecedentes
a nivel local; cabe resaltar que la busqueda se hizo mediante el servicio en linea del
registro Nacional de Trabajos de Investigacion (RENATI) y en los repositorios de las
siguientes universidades:

e Universidad Nacional San Agustin

e Universidad Catolica de Santa Maria

e Universidad Catolica San Pablo

e Universidad Continental (sede Arequipa)
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e Universidad Tecnoldgica del Peru (sede Arequipa)

2.2 Bases Teoricas

2.2.1 Historia

El autismo fue descrito por primera vez en 1943 por el psiquiatra infantil Leo
Kanner (Kanner, 1943, p. 225) quien analiz6 a 8 nifios y 3 nifas, incluyendo a Donald,
quien tenia cinco afios; Kanner lo describio asi:

Donald estd mas contento cuando se le deja solo, casi nunca llora por ir con su

madre, no parece notar cuando su padre llega a casa, y es indiferente a las visitas

de familiares, vaga sonriendo por la casa, lo que hace movimientos

estereotipados con sus dedos; gira con gran placer cualquier cosa que pudiera

ser girada; las palabras para €l tienen un sentido literal e inflexible, al entrar a

alguna habitacion se dirige directamente a los objetos y parece ignorar a las

personas.

Luego en 1944, el pediatra Hans Asperger, quien estudid a cuatro nifios,
describi6 a Fritz como un nifio de seis afios:

Aprendi6 a hablar muy temprano, rapidamente aprendio a expresarse con frases

y hablé como ‘adulto’ muy pronto. No era capaz de integrarse a un grupo de

nifios jugando, no sabia el significado de respeto y era completamente

indiferente a la autoridad de los adultos. Carecia de distancia y hablaba sin

timidez incluso con extrafios, era imposible ensefarle la forma educada de

hablar. Otro fendmeno extrafio fue la ocurrencia de ciertos movimientos y

habitos estereotipados. (Asperger, 1991, p. 94).

Estos reportes tempranos describirian con gran detalle lo que hoy conocemos
como autismo o trastorno del espectro autista (TEA), el espectro dentro del cual se

engloba desde el clasico sindrome de Kanner (originalmente llamado disturbio autista
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del contacto afectivo) y el Sindrome de Asperger (originalmente conocido como
psicopatia autistica del nifio) (Asperger, 1991). Asimismo, la comprension del autismo
ha evolucionado en los tltimos 70 afios, siendo los tltimos 50 los que han marcado la
pauta en ver al trastorno del espectro autista como una condicion de por vida,
reconocida como bastante comin y heterogénea en vez de una condicidon vagamente
descrita y rara. Se ha visto un crecimiento exponencial en la investigacion desde
mediados de la década de los 90.

La descripcion de los sintomas centrales del TEA: déficits en la comunicacion
social y comportamientos sensorio-motores inusuales y repetitivos no ha cambiado
desde su primera descripcion (Kanner, 1943). La primera definicion operacional fue en
el DSM III (American Psychiatric Association, 1980) y esta estuvo fuertemente
influenciada por la conceptualizacion de Michael Rutter (Rutter, 1978) del desarrollo
social y el desarrollo comunicativo deteriorados, la insistencia en la invariancia, y la
aparicion antes de los 30 meses de edad. (American Psychiatric Association, 1987). En
la subsiguiente revision del DSM IV se describiria al autismo como un trastorno
generalizado del desarrollo, ademds se hizo hincapié en la aparicion temprana de una
triada de caracteristicas: deficiencias en la interaccién social; deficiencias en la
comunicacioén; y comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y
estereotipadas (American Psychiatric Association, 1994). En la tltima revision del
DSM V en el 2013 se adopto el término general de trastorno del espectro autista (TEA)
sin definir ningiin subtipo, y reorganizando la triada en una diada: dificultades en la
comunicacién e interaccion sociales; y comportamiento, intereses o actividades
restringidas y repetitivas. (American Psychiatric Association, 2013)

A mediados del siglo XX, se pens6 que el autismo se originaba por la frialdad

emocional de la madre hacia el nifio, en contraste con la propuesta de Kanner de una
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"incapacidad innata para formar biolégicamente un contacto activo y habitual con las
personas" (Kanner, 1943, p. 220) y actualmente se proponen hipdtesis neurobiologicas
concurrentes (American Psychiatric Association, 2013). Sobre la base de estas
propuestas, el TEA es ahora visto como un grupo de condiciones del neurodesarrollo,
algunas de las cuales pueden ser atribuidas a distintos factores etioldgicos.

2.2.2 Teorias explicativas

La investigacion psicologica sobre las posibles causas del TEA ha sido
dominada por tres teorias cognitivas. Desde que el TEA fue descrito por primera vez
en 1943 por Leo Kanner (Kanner, 1943), las teorias del porqué este trastorno aparece,
han sido variadas y multiples. Un ejemplo es el de Bettleheim que, en 1967, en su libro
The empty fortress desarrollaba su infame teoria de las “madres refrigerador”,
(Bettleheim, 1967) segun la cual, un estilo de crianza muy desapegado hacia que los
nifios desarrollen autismo.

Con la llegada de la era cognitiva vino la busqueda de explicaciones netamente
basadas en el ambito cognitivo a través de la investigacion. Los primeros trabajos de
este tipo y los que mas influencia ha tenido han sido los de Frith, Prior, Ramsey y
Hermelin & O’Connor quienes investigaron habilidades cognitivas como la percepcion,
la memoria y el lenguaje. Estos estudios de mediados de los afios 60 fueron revisados
por Prior (Prior, 1979). Las primeras investigaciones encontraron resultados mixtos, se
hallaron tanto hiposensibilidad como hipersensibilidad para estimulos visuales y
auditivos. (Prior, Gajzago, & Knox, 1976) Lo que también ha sido visto en nifios con
distintos problemas del desarrollo (Wing, 1969). En las investigaciones de Frith (Frith,
1970) (Frith, 1971) también se observé que la atencion selectiva podria influenciar en
los problemas de percepcion que los nifios con TEA presentan. Argumento que fue de

nuevo estudiado por Mann y Walker en el 2003 (Mann & Walker, 2003), en la misma
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época los estudios sobre la memoria de los nifios con TEA sugirieron que su memoria
auditiva era mejor que su memoria visual (Hermelin & O'Connor, 1970) (Prior M. ,
1977) sin embargo, esto dependia de la especificidad de la tarea que se les daba y
también de la habilidad intelectual de cada nifo. El protagonismo del lenguaje
desordenado en el TEA también fue destacado en investigaciones tempranas (Ricks &
Wing, 1976), en la cual, la descripcion era minuciosa para la época, ya que en ese
momento no se sabia como el desarrollo del lenguaje afectaba la percepcion o la
cognicion.

Sin embargo, fue a mediados de los 80 que se propuso una teoria segun la cual,
los elementos centrales del autismo parecian originarse en un déficit cognitivo primario,
esta teoria llamada teoria de la mente, impuso una perspectiva de desarrollo psicologico
a la investigacion y se convirtid en la mdas influyente para investigadores y
profesionales.

La teoria de la mente. En esencia la teoria de la mente podria definirse como
la “atribucion de estados mentales de los otros en nosotros mismos” (Premack &
Woodruff, 1978, p. 515), y se podria manifestar como la incapacidad de lograr la
mentalizacion, o, la falla en tomar en cuenta los estados mentales de los demas. El test
mas utilizado para evaluar la teoria de la mente es el test de la falsa creencia de la
trasferencia inesperada (Wimmer & Penner, 1983). En esta prueba se le presentan al
evaluado dos muflecas, una de las muifiecas tiene una creencia sobre donde se encuentra
un objeto que difiere con su locacion verdadera, el evaluado debe responder donde
buscara la mufieca el objeto, para poder dar la respuesta correcta el sujeto debe inferir
el estado mental de la mufieca (“yo creo que ella cree”). En una investigacion (Baron-
Cohen, Leslie, & Frith, 1985) se encontré que el 80% de los nifios con TEA fallaron en

esta prueba y se concluyd que los nifios que han sido diagnosticados con TEA carecen
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de teoria de la mente. Sin embargo, en 1994 Happé (Happé, 1994) afirma que el hecho
de que el 20% de nifios con TEA haya pasado el test de la falsa creencia representa una
problematica para la teoria de la mente, por lo tanto, el déficit no seria universal.

Para afrontar este problema de universalidad, Baron-Cohen modific6 su teoria
al proponer que no era un déficit, sino un retraso en el desarrollo de dicha teoria. En su
investigacion (Baron-Cohen, 1989) utiliz6 una prueba mas complicada de falsa
creencia de segundo orden (“yo creo que €l cree que ella cree”), tomando de base el
paradigma de Perner y Wimmer en 1985 (Perner & Wimmer, 1985). Los hallazgos
arrojaron que el 90% de los nifios (con una media de edad cronoldgica de 7.5 afios) con
desarrollo neurotipico lograron superarla, de la misma manera el 60% de los nifios con
Sindrome de Down (con una media de edad verbal de 7.5 afios) lograron pasar la
prueba, pero ninguno de los nifios con diagnostico de TEA (con una media de edad
verbal de 12.2 afos) pasoé la prueba. Por tanto, Baron-Cohen concluyé que a pesar de
que algunos individuos con TEA podian pasar el primer orden de una falsa creencia, no
podian pasar el segundo orden debido a que estos nifios no tenian la teoria de la mente
completamente desarrollada.

En 1992, Bowler desafio la idea de que las personas con TEA tuvieran un retraso
en el desarrollo de la teoria de la mente (Bowler, 1992). Cuando encontr6 que el 73%
de adultos con TEA que evalud pasaron ambos test (primer y segundo orden de falsa
creencia), lo que dejo la duda de como el autismo podria ser explicado como la falta de
teoria de la mente si habia individuos con perfil autista que eran capaces de pasar ambas
pruebas.

Asimismo,el argumento del retraso en el desarrollo de la teoria de la mente fue
respaldado por Happé (Happé, 1995) que mostr6 una fuerte asociacion entre la edad

verbal mental del nifio con TEA y la capacidad de pasar la prueba de la falsa creencia.
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Los participantes con una edad verbal mental de 12 afios 0 mas pasaban la prueba sin
problemas. La edad de éxito en esta prueba difiere mucho de la edad de éxito en nifios
neurotipicos que lo logran a la edad cronologica de 4 afios. Debido a esta relacion, las
personas con TEA, pero, con desarrollo del lenguaje tipico pasarian prueba de la falsa
creencia sin problemas, y es asi como los investigadores empezaron a desarrollar
pruebas mas complicadas.

Dentro de estas se encuentra la prueba de las historias extrafas desarrollada por
Happé (Happé, 1994), quien cred 24 situaciones en donde las personas dicen algo, pero
no literalmente. Luego, Happé presentd las vifietas que fueron disefiadas para que
representen situaciones del dia a dia, a personas con diagndstico de autismo, luego se
les hizo una pregunta de comprension, otra de justificacidn y una pregunta de estado
mental. Por tanto, Happé descubrid que, si bien existian individuos que eran capaces de
superar las dos primeras preguntas, estos mismos individuos eran incapaces de dar la
respuesta correcta en la pregunta del estado mental en algunas de las situaciones, a
diferencia de los adultos neurotipicos que no cometieron dichos errores.
Posteriormente, Jolliffe y Baron Cohen (Jolliffe & Baron-Cohen, 1999a) replicaron la
prueba, demostrando que tanto pacientes diagnosticados con Sindrome de Asperger
como autismo de alto funcionamiento carecian de la habilidad de comprender lenguaje
no literal.

Después de la creacion del test de las historias extrafias, el proximo test mas
influyente fue el de “Leer la mente en los 0jos” o el Test de los ojos (Baron-Cohen,
Jollifte, Mortimore, & Robertson, 1997), en donde se le mostraban a los participantes
fotos de los ojos de distintas personas (desde la mitad de la nariz hasta justo encima de
las cejas), Se tomaron tres grupos distintos de adultos: uno con autismo de alto

funcionamiento, otro con sindrome de Tourette y uno de control con adultos
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neurotipicos. Los participantes deberian inferir el estado mental de las personas (se les
daban cuatro opciones) con solo ver las fotografias. Los adultos con diagnostico de
TEA fallaron, significativamente, mas veces que los adultos sin el diagndstico.
Asimismo, para realizar el control de los resultados, se les presentaron fotografias de
rostro completo con las distintas emociones y ninguno de los adultos con TEA ni los
adultos neurotipicos falld, esto asegurd que las respuestas erroneas fueran por déficit
en la inferencia y no por el desconocimiento de las emociones.

Ademas, como contraparte, se realizdo un estudio (Back, Ropar, & Mitchell,
2007) en donde se les mostraron rostros con distintas expresiones a dos grupos distintos.
A pesar de que el grupo con diagnostico de TEA realizd la tarea por encima de las
expectativas, su resultado siempre fue menor al grupo neurotipico, sin embargo, cuando
se utilizd un software para congelar los ojos de dichas imagenes, es decir, hacerlos
inexpresivos y sin nada de informacion, el grupo con diagnostico de TEA fall tanto
como el grupo neurotipico. Este hallazgo demuestra que el grupo con diagndstico de
TEA obtuvo informacion de la region de los ojos y es por ello fallaron de la misma
manera cuando los ojos se congelaron. Uno de los estudios mas recientes (Klin, 2000)
asegura que la teoria de la mente se basa netamente en lo social y que es ahi donde las
personas con diagnostico de TEA fallan.

Teoria de las funciones ejecutivas. A diferencia de la teoria de la mente, esta
teoria nace luego de que los investigadores notaron que muchos de los sintomas del
TEA se asemejaban a los de una lesion cerebral conocida como el sindrome disejecutivo
(Baddeley & Wilson, 1988). Este sindrome hace que las personas tengan problemas
con las funciones ejecutivas tipicamente, pero no siempre, por una lesion en el 16bulo
frontal. Esto llevo a la investigacion en la que se sugeriria que las personas con

diagnostico de TEA podrian tener afectadas las funciones ejecutivas.
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Una definicion de funcién ejecutiva podria ser la que Ozonoff (Ozonoff,
Pennington, & Rogers, 1991a, p. 1083):

La funcion ejecutiva es la habilidad de realizar un conjunto de resoluciones de

problemas para obtener una meta futura. Esto incluye comportamientos como

planear, control de impulsos, inhibicién de respuestas prepotentes pero
irrelevantes, bisqueda organizada y flexibilidad en el pensamiento y la accion.

Zelazo y Miiller (Zelazo & Miiller, 2002) resaltan que las definiciones de
funciones ejecutivas son usualmente listas enumerando varias de ellas, y como
confirmando esto Traner y otros (Tranel, Anderson, & Benton, 1994) sugirieron que la
funciones ejecutivas corresponden a: planear, tomar decisiones, juzgar y desarrollar la
autopercepcion. Ya que las funciones ejecutivas son tan ampliamente definidas Zelazo,
Carter, Reznick y Frye (Zelazo, Carter, Reznick, & Frye, 1997) han usado la idea de
Luria (Luria, 1973) en la que define a las funciones ejecutivas como una funcion y
operacion que captura la diversidad de los procesos ejecutivos sin listarlos.

Los diagndsticos de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad,
esquizofrenia, trastorno obsesivo-compulsivo y el sindrome de Tourette, también
incluyen alteraciones en las funciones ejecutivas, sin embargo, Ozonoff concluyé que,
a diferencia de los trastornos antes mencionados, el autismo manifiesta un déficit
especifico en la flexibilidad cognitiva, mientras que la inhibicidén se mantiene menos
afectada o incluso sin afectacion aparente. (Ozonoff, 1997). La evidencia de esto es el
estudio en donde se tomaron nifios con autismo, sindrome de Tourette y TDAH, y se
encontrd que los nifos con autismo tenian problemas con la flexibilidad mientras que
los nifios con TDAH tenian problemas con la inhibicion. (Ozonoff & Jensen, 1999). A
pesar de esto, algunos estudios han sido incapaces de determinar alteraciones entre

nifios con TDAH, trastornos de escritura y TEA usando los perfiles de sus funciones
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ejecutivas. (Nyden, Gillberg, Hjelmquist, & Heiman, 1999). En una revision de
literatura sobre autismo y funciones ejecutivas (Hill, 2004a); (Hill, 2004b), se
dividieron las investigaciones de acuerdo a las funciones ejecutivas que estudiaban y se
sugirié que la evidencia de un nico déficit en el trastorno del espectro autista parecia
poco probable, pero, que si podria existir un perfil caracteristico que diferenciara al
TEA de los demas trastornos del neurodesarrollo.

O’Neill y Jones (O'Neill & Jones, 1997) se oponen a los intentos sistematicos
de investigar un solo aspecto del autismo en solitario, ya que esto no reflejaria la
complejidad y las multiples dimensiones del comportamiento humano, es de esta
manera que una de las fortalezas de la teoria de las funciones ejecutivas, es que podria
explicar muchos de los aspectos sociales del autismo y es la tinica teoria que da cuenta
de los aspectos tanto cognitivos como motores (estereotipias) del autismo. Sin embargo,
esta teoria no se encuentra libre de criticas por problemas con su especificidad, unicidad
y universalidad.

Uno de los grandes problemas de la teoria de las funciones ejecutivas es que al
ser multifacética es muy dificil delinearla para poder crear una prueba que mida
unicamente un aspecto. Para poner las cosas mas dificiles, las funciones ejecutivas
podrian ser vistas como un proceso (Zelazo, Burack, Boseovski, Jacques, & Frye,
2001), o podrian ser definidas estadisticamente para saber cual de los componentes de
las funciones ejecutivas se usan en distintas tareas (Burgess, Alderman, Evans, Emslie,
& Wilson, 1998). Existe también un debate sobre si la teoria de la mente deberia ser
reducida a un proceso ejecutivo (Russell, Mauthner, Sharpe, & Tidswell, 1991) o si esta
es necesaria para el control ejecutivo (Perner, Lang , & Kloo, 2002). Este debate podria
estar dirigiéndose a un final gracias a Pellicano (Pellicano, 2007), que encontro

evidencia que apoyaba las afirmaciones de Russel y no la posicion de Perner: algunos
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nifios con autismo fallaban las pruebas de la teoria de la mente, pero no fallaban las
pruebas de funciones ejecutivas, mientras que ningun nifio tuvo el perfil contrario.
Teoria de la Coherencia Central. La teoria de la coherencia central (Frith,
2003) es un proceso general de dominio, y una de sus fortalezas es que explica algunas
de las caracteristicas sociales del autismo, tales como la atencion por lo detalles que va
desde la pedanteria a la obsesion. La esencia de esta teoria es que los individuos que se
desarrollan tipicamente procesan la informacion al extraer el contexto general. Frith y
Happé sugirieron que los individuos con autismo presentan una motivacion débil o nula
por la coherencia global, ellos procesan las cosas con atencion especifica en detalles y

desmenuzando la informacion.

Los primeros trabajos sobre esta teoria se concentraron en procesos perceptuales
(Shah & Frith, 1983) mostrando que los nifios con autismo calificaban con superioridad
al promedio en el CEFT (Test de las Figuras Enmascaradas) (Witkin, Oltman, Rakin,
& Karp, 1971) y fueron mejores que los nifios con la misma edad cronoldgica y mental
con desarrollo tipico. En el CEFT se les pide a los participantes que ubiquen una figura
pequefia en un dibujo de mayor tamafio compuesto por figuras potencialmente
confusas. Cuando se observan las figuras, la figura grande distrae para poder hacer
dificil el encontrar la figura pequefia.

En otro estudio (Shah & Frith, 1993), también se encontrd que los participantes
con autismo eran mas rapidos al momento de reproducir 40 distintos disefios de bloques
que sus pares con desarrollo neurotipico y con inteligencia baja. El subtest de disefio de
bloques es parte de las Escalas de Inteligencia de Weschler (Wechsler, 1999), en donde
se les pide a los participantes que formen, lo mas rapido posible, una imagen idéntica a
la mostrada en un disefio en 2D con bloques pintados de rojo y blanco. Cuando las

imagenes estaban presegmentadas, los nifios con desarrollo neurotipico mejoraban al
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punto en el que no existia diferencia significativa con los nifios del grupo con autismo.
Shah y Frith sugirieron que los participantes con autismo segmentaban perceptualmente
los disefios, asi que presentar los disefios de manera pre segmentada no resultaba en un
beneficio mayor. Frith (Frith, 2003) sugiri6 que las personas con autismo mostraban
mejores resultados en estos tipos de prueba debido a que tenian una coherencia central
débil.

Otro estudio que apoyaba esta teoria fue realizado por Happé (Happé, 1996)
cuando descubrid que las personas con autismo eran menos susceptibles a caer en
ilusiones visuales tales como la ilusion de Titchener, en donde el participante debe decir
si dos circulos son del mismo tamafio, la presencia de pequenos circulos alrededor de
estos hace creer que son de distintos tamafios cuando en realidad son idénticos. Happé
indicaba que la razén por la que las personas con autismo no caian en la ilusion era
porque veian de manera individual los circulos a comparar y no integraban los demas
estimulos. Sin embargo, se realizd otro estudio (Ropar & Mitchell, 2001) como
contraparte, en donde se halld6 que las personas con autismo eran igual de susceptibles
a las ilusiones como las personas con desarrollo neurotipico. En este experimento se les
pidi6 a las personas, que, mediante las teclas de la computadora, modificaran ambos
circulos para lograr que sean del mismo tamafio. Aqui se vio que las personas con
autismo se equivocaban de la misma manera que las personas neurotipicas. Una
explicacion podria ser que el procesamiento global parece estar bajo control atencional
en personas con autismo (Milne, y otros, 2002). Otra explicacién podria ser que el
procesamiento global es opcional en las personas con autismo, mientras que es
obligatorio en personas neurotipicas, lo que deja la duda si los fallos no fueron debido
a la formulacion de las preguntas (Mottron, Dawson, Soulieres, Hubert, & Burack,

2006), apoyando esto se reportd que las personas con autismo caian en las ilusiones
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cuando se les preguntaba ““;cudl linea se ve mas larga?”’ en vez de “;cudl linea es la mas
larga?” (Brosnan, Scott, Fox, & Pye, 2004).

Una teoria alternativa seria la de una reducida generalizacion (Plaisted K. ,
2001). En donde se argumenta que los procesos perceptuales de las personas con
autismo serian mejor explicados por esto. La hipotesis de Plaisted de que las personas
con autismo serian mejores en actividades de categorizacidon complicadas, en donde
existen muchos elementos en comuin y pocos elementos nicos, fue apoyada en distintos
estudios (Plaisted, O'Riordan, & Baron-Cohen, 1998a). Sin embargo, la hipotesis de
que las personas con autismo serian peores en tareas de categorizacion con dos
estimulos ha encontrado argumentos en contra (Plaisted, Swettenham, & Rees, 1998b)
y argumentos a favor. Una de las fortalezas de esta teoria es que puede explicar una
caracteristica de las personas con autismo que antes era dificil de explicar te6ricamente:
Las personas con autismo frecuentemente presentan dificultades para generalizar
comportamientos aprendidos recientemente en un nuevo ambiente (Mirenda &
Donnellan, 1987).

Si bien las primeras hipdtesis sobre la coherencia central fueron muy generales,
con el tiempo han evolucionado para convertirse en mas especificas. La idea original
de Frith es ahora mejor delimitada y delineada gracias a los estudios a favor y en contra.
La idea ha cambiado de tratar de explicar todos los aspectos del autismo, a ser una parte
de la cognicion de este, siendo precisamente el punto de partida para la teoria de los
déficits multiples.

Teoria de los Déficits Multiples. La teoria de los déficits multiples se encuentra
en el extremo contrario de todas las teorias que intentan explicar el autismo como un
déficit especifico. Se ha propuesto la subdivision del autismo en grupos debido a que

la propuesta argumenta que: el autismo seria un desorden cognitivo complejo (Joseph,
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Tager-Flusberg, & Lord, 2002): falta de teoria de la mente, coherencia central débil y
disfuncion ejecutiva. Estos afectarian de manera distinta, en su severidad y su forma, a

los individuos con autismo.

2.2.3 Etiologia

Genética. Desde que Kanner describi6 el autismo por primera vez en 1943
(Kanner, 1943) las lineas de investigacion se han orientado cada vez mas hacia lo
psicobioldgico, en especifico: lo genético. Y durante la ultima década el enfoque se ha
caracterizado por dejar de lado el concepto general de riesgo genético y ha pasado a ser
mas sobre las distintas variantes, individuales y heterogéneas, asociadas al riesgo de
TEA. Luego en el 2016, un metaanalisis (Tick, Bolton, Happé, Rutter, & Rijsdijk, 2016)
reportd que la heredabilidad de TEA era de 74 a 93%, lo que hace de esta una tasa
sumamente alta. Desde un punto de vista evolutivo, los rasgos autistas podrian haber
sido objeto de una seleccion positiva (Baron-Cohen, 2012), debido a los potenciales
beneficios de una mente solitaria y de concentracion obsesiva para el entendimiento
innovador de un sistema (Baron-Cohen, Ashwin, Ashwin, Tavassoli, & Chakrabarti,
2009). Asimismo, los estudios en hermanos indican que la aparicion de TEA en los
hermanos subsiguientes de un nifo diagnosticado con TEA es del 7 al 20% (Ozonoff,
Young , & Carter, 2011) (Sandin, et al., 2014) y este nimero aumenta en nifios con dos
hermanos mayores diagnosticados con TEA. Elriesgo es cuatro veces mayor en varones
que en mujeres (Ozonoff S. , 2011). Los modelos del riesgo genético en TEA se inclinan
por la herencia compleja, con distintas contribuciones de variantes generales que
contribuyen individualmente al riesgo (Gaugler, Klein, & Sanders, 2014), asi como
variantes raras que tienen efectos mas grandes, pero, todavia no han sido clasificadas
como determinantes para TEA (Weiner, Wigdor, & Ripke, 2014). En comparacién con

las variantes raras, las variantes de riesgo generales han sido dificiles de identificar
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debido a la aparicion de estas en la poblacion general. En el TEA, las variantes en el
niumero de copia se consideran como variante de riesgo en lugar de una mutacion
causal, porque la mayoria produce TEA en una minoria de nifios y también se puede
encontrar en personas con otros trastornos del desarrollo o sin ningun diagndstico.
Ademads, algunas variantes son lo suficientemente comunes como para que sus
caracteristicas asociadas hayan sido estudiadas individualmente, como las deleciones y
duplicaciones del cromosoma 16pl11.2 (Duyzend, Nuttle, & Coe, 2016) y las
duplicaciones maternas de la region cromosomica 15q11-q13 (Kalsner & Chamberlain,
2015). Muchas organizaciones médicas en América del Norte y Europa ahora
recomiendan que todos los nifios con TEA reciban pruebas genéticas, incluidas las
pruebas del sindrome de X fragil y un microarray cromosdmico para detectar variantes
en el nimero de copia (Geschwind & State, 2015). Actualmente, algunos médicos, ya
ordenan la secuenciacion de genomas completos para los nifios sin hallazgos en el
microarray cromosomico. Mientras la genética del autismo continua en desarrollo, la
informacion se va actualizando constantemente, el rapido progreso de la genética nos
permitira, en un futuro, hallar la etiologia y las rutas celulares comunes en nifios con
TEA, que permitan mejorar el diagnostico, clasificacion y tratamiento del mismo.
Neurobiologia. En neurobiologia el TEA ya no se considera como una
discapacidad especifica en una sola parte del cerebro o sistema, sino como una
condicion resultante de una reorganizacién completa del cerebro a muy temprana edad.
Entre los hallazgos mas replicados se encuentra el patron de crecimiento excesivo en el
volumen cerebral en la infancia y la nifiez temprana, como fue documentado en las
diferencias entre el volumen cerebral y la neuroimagen de nifios con desarrollo tipico
(Hazlett, Gu, & Munsell, 2017); (Ecker, Bookheimer, & Murphy, 2015). Asimismo, los

nifios que tienen TEA presentan un desarrollo acelerado del cerebro (Courchesne,
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Campbell, & Solso, 2011), lo que resulta en una conectividad alterada (Lewis, Evans,
& Pruett, 2014). Las ideas que se manejan sobre la manera precisa en que la
conectividad del cerebro esta alterada son varias, desde la baja conectividad en el area
fronto-posterior y la alta conectividad en el area parieto-occipital (Minshew & Keller ,
2010); (Just, Keller, Malave, Kana, & Varma, 2012) hasta el déficit en las conexiones
temporales (Brock, Brown, Boucher, & Rippon, 2002); otro crecimiento atipico que se
muestra en nifos con autismo es el de la amigdala (Nordahl, Scholz, & Yang, 2012),
aunque este desaparece para cuando los nifios se convierten en adolescentes.

También las alteraciones sutiles en multiples sistemas cerebrales que trabajan
con mecanismos sociales y atencionales se observan mucho antes que la aparicion de
los sintomas comportamentales (Heil & Schaaf, 2013), aunque se pens6 que la
circunferencia cefalica era indicador fiable de TEA, se demostrd que su utilidad, como
predictor, era nula. (Miller, Adam, & Aradhya, 2010)

2.2.4 Diagnéstico

A pesar de que las personas con TEA son muy diferentes los unos de los otros,
este desorden se caracteriza por ciertos indicadores base en dos areas: comunicacion
social y comportamientos sensoriomotores restringidos y repetitivos, sin importar raza,
cultura, etnia o nivel socioecondmico (Khan, Gallo, & Arghir, 2012). El TEA resulta
de un temprano desarrollo cerebral y reorganizacion neuronal alterados (Bauman &
Kemper, 2005); (O'Reilly, Lewis, & Elsabbagh, 2017), sin embargo, al no existir
indicadores biologicos confiables, el diagndstico se realiza sobre la base del
comportamiento. En el DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013), publicado en
el 2013, se intentd hacer el diagndstico de TEA mas sencillo, a partir de ese afio solo
existe un unico Trastorno y se han eliminado las categorias de asperger y el trastorno

del desarrollo no especificado, esto debido al uso indiscriminado de estos para
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diagnosticar; ademas, el DSM 5 reconoce explicitamente que el TEA puede venir
acompafiado por otros trastornos, incluidos trastornos genéticos (sindrome del X fragil)
y condiciones psiquiatricas (Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad
[TDAH]). Para ser diagnosticado de TEA, una persona debe mostrar dificultades,
actualmente o en el pasado, en cada uno de los tres subdominios de la comunicacion
social, y debe tener o haber tenido dificultad en dos de los cuatro distintos
comportamientos sensorio-motores restringidos y repetitivos (American Psychiatric

Association, 2013) .
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A. Deficiencias persistentes y clinicamente significativas en la comunicacion y en la
interaccion social en diversos contextos, actualmente o por los antecedentes.

e Deficiencias en la reciprocidad socioemocional; por ejemplo, acercamiento social
anormal, fracaso en la conversacion normal en ambos sentidos, disminucioén en
intereses, emociones o afectos compartidos, fracaso en iniciar o responder a
interacciones sociales.

e Deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interaccion
social; por ejemplo, comunicacion verbal y no verbal poco integrada, anormalidad
en el contacto visual y del lenguaje corporal, deficiencias en la comprension y el
uso de gestos, falta total de expresion facial y de comunicacion no verbal.

e Déficits en el desarrollo, mantenimiento y comprension de relaciones; por ejemplo,
dificultad para ajustar el comportamiento a diversos contextos sociales, dificultades
para compartir el juego imaginativo o para hacer amigos, ausencia de interés por
las otras personas.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades que se
manifiestan en dos o mas de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes (los
ejemplos son ilustrativos, pero no excluyentes).

e Movimientos, uso de objetos o habla estereotipada o repetitiva; por ejemplo:
estereotipias motrices simples, alineacion de juguetes, cambio de lugar de los
objetos, ecolalia, frases idiosincraticas.

e Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad a rutinas, o patrones
ritualizados de comportamiento verbal y no verbal; por ejemplo, elevada angustia
ante pequetios cambios, dificultades con las transiciones, patrones de pensamiento
rigidos, rituales de saludo, necesidad de seguir siempre la misma ruta o de comer
los mismos alimentos cada dia.

e Intereses muy restrictivos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad y
focos de interés se refiere; por ejemplo, fuerte vinculo o elevada preocupacion hacia
objetos inusuales, Intereses excesivamente circunscritos y perseverantes.

e Hiper o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interés inusual por los
aspectos sensoriales del entorno; por ejemplo, aparente indiferencia al
dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos y texturas especificas, oler o tocar
excesivamente objetos, fascinacion visual con luces o movimientos.

C. Los sintomas tienen que manifestarse en el periodo de desarrollo temprano. No obstante,
pueden no revelarse totalmente hasta que las demandas sociales sobrepasen sus limitadas
capacidades. Estos sintomas pueden encontrarse enmascarados por estrategias aprendidas en
fases posteriores de la vida.

D. Los sintomas causan deterioro clinico significativo en el area social, laboral o en otras
importantes para el funcionamiento habitual.

E. Las alteraciones no se explican mejor por una discapacidad intelectual o por un retraso
global del desarrollo.

Figura 1. Criterios del trastorno del espectro autista DSM-5. Adaptado del Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos mentales, 2013, por la Asociacion Americana de Psiquiatria.
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Existen también nuevos niveles de severidad basados en la necesidad de apoyo,
estos han sido muy cuestionados a pesar de que el concepto de funcionalidad es muy

importante (Lord, Petkova, & Hus, 2012).
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Categoria dimensional del Comunicacion Social Comportamientos

TEA en el DSM 5 restringidos y repetitivos
Grado 3 Minima comunicacion social Marcada interferencia en la
“Necesita  ayuda  muy vida diaria por inflexibilidad
notable” y dificultades de cambio y

foco de atencion
Grado 2 Marcado déficit con limitada Interferencia frecuente
“Necesita ayuda notable” iniciacibon o  respuestas relacionada con la
reducidas o atipicas inflexibilidad y dificultades

del cambio de foco

Grado 1 Sin apoyo in situ, aunque Interferencia  significativa
“Necesita Ayuda” presenta alteraciones en, al menos, un contexto.
significativas en el area de la
comunicacién social

Dentro de la Normalidad Puede ser peculiar o aislado, No interferencia
pero sin interferencia

Figura 1. Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista (TEA). Tomado de Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos mentales. 2013, por la Asociacion Americana de
Psiquiatria.

Tamizaje. Los problemas que aparecen después de un tamizaje y un subsecuente
diagnostico de TEA, para los familiares y terapeutas, de un niflo muy pequefio y un
nifio mayor son muy distintos. No existen datos de estudios confiables que indiquen
hasta qué punto la intervencion temprana a partir de un tamizaje a los 18 o 30 meses
puede modificar los resultados en la edad adulta. Se ha intentado identificar nifios muy
pequefios con TEA en poblaciones generales, sin embargo, a la fecha ningun
instrumento ha sido lo suficientemente sensible para detectar a dichos nifios en
poblaciones cuyos padres no han notado un retraso previamente (Mandell & Mandy,

2015).

Los instrumentos de tamizaje se vuelven mas predictivos para ninos de hasta 18
meses cuando los padres han expresado preocupacion sobre el desarrollo de su nifio
(Havdahl, Bishop, & Surén, 2017). Incluso en estos casos no se hacen las referencias

necesarias a especialistas (Pierce, Carter, & Weinfeld, 2011), varios instrumentos
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muestran buen resultado cuando alguien, padre o profesional de la salud, sospecha de
TEA, el mas comun es el del Cuestionario Modificado de Autismo en la Infancia (M-
CHAT). Casi todos los nifos identificados con este instrumento tienen dificultades en
su desarrollo, aunque no todos terminan siendo diagnosticados con TEA (McConachie,
Parr, & Glod, 2015). Una encuesta (Emerson, Morrell, & Neece, 2016) mostré que los
nifios que tienen contacto frecuente con los abuelos y con hermanos mayores recibian
diagnosticos de manera mas temprana que los nifios que no tenian hermanos. Los nifios
con TEA que tenian un hermano menor y cercano a su edad fueron los nifios que
recibieron un diagnostico mas tardio (McConachie, Parr, & Glod, 2015).

Diagnostico Temprano. El TEA puede ser diagnosticado por varios
profesionales (pediatras, psiquiatras o psicologos), idealmente bajo una opinion
multidisciplinaria, los instrumentos estandarizados para el diagndstico que se
encuentran disponibles incluyen: Screening Tool for Autism in Toddlers and Young
Children (STAT) que es una observacion para nifios pequefios de alrededor de 20
minutos, también existe la prueba ADOS (Escala de Observacion para el Diagndstico
del Autismo) (Weitlauf, McPheeters, & Peters, 2014) que ha sido altamente
investigada, es una observacion de alrededor de 45 minutos realizada por un profesional
capacitado que cuenta con distintos formatos para personas de diferentes niveles de

lenguaje y edades. Desde los 12 meses hasta la adultez.

Estos instrumentos le permiten al profesional, en compafiia del cuidador
principal, observar y caracterizar los comportamientos particulares de un individuo con
sospecha de TEA. Para la investigacion existen instrumentos como el ADI-R
(Entrevista para el Diagnostico de Autismo-Revisada) (National Institute for Health and
Care Excellence, 2012) que es una entrevista sumamente detallada sobre el desarrollo

del nifio y sus comportamientos actuales. La evaluaciéon de los sintomas puede ser
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evaluado por el CARS (Escala de valoracion del autismo infantil), y las escalas
adaptativas son usadas para medir el funcionamiento diario (Weitlauf, McPheeters, &
Peters, 2014). Una practica comun es obtener la informacion sobre el nivel de lenguaje
receptivo y expresivo, dificultades generales a nivel comportamental, habilidades
motoras, incluyendo un estimado del funcionamiento cognitivo o CI. (Lord & McGee,
2001).

Los diagnosticos realizados por un grupo de especialistas son, consistentemente,
mas confiables que otros (Klim & Lord, 2012). Las nifias que no tienen retraso en el
lenguaje, de alguna minoria €tnica, de estatus socioecondmica bajo y de familias cuyo
lenguaje materno no es Ingles son el grupo que recibe diagnodsticos mas tardios.
(Centers for Disease Control and Prevention, 2010).

2.2.5 Tratamiento

La cantidad y el tipo de intervencion varian de pais en pais, incluso entre
regiones (Elsabbagh & Johnson, 2016). Un hallazgo que es consistente en varias
locaciones, pero no en todas, es que los padres con un nivel de educacidon menor son
menos exitosos al momento de encontrar especialistas para las intervenciones que
sus hijos necesitan (Salomone, Beranova, & Bonnet-Brihault, 2016). Distintas
pruebas aleatorias y bien disefiadas han demostrado que las intervenciones de baja
intensidad con los padres, que ensefian como interactuar con sus pequefios con TEA,
pueden resultar en efectos inmediatos en el comportamiento social y comunicacion
del nifio. (Weitlauf, McPheeters, & Peters, 2014) Estas intervenciones enfatizan la
importancia de ensefar a los padres y cuidadores a establecer una atencién conjunta,
evitar dirigir demasiado y a crear mas oportunidades para la atencién conjunta y el
juego para que los nifios tomen gradualmente la iniciativa (Weitlauf, McPheeters, &

Peters, 2014), este tipo de intervenciones también han demostrado que ayudan, en
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cierto grado, a aliviar la desesperanza de las familias al darles algo positivo en que
concentrarse (Sealy & Glovinsky, 2016).

Otro tipo de tratamiento que se usa son las intervenciones naturalistas del
desarrollo conductual, las cuales son intervenciones del comportamiento intensivas
y tempranas, la mas conocida es el analisis de comportamiento aplicado (o ABA por
su nombre en inglés). Este tipo de tratamiento se diferencia de los demas porque
sigue de manera muy cercana el desarrollo natural de las habilidades de los nifios
comparadas con los otros tipos de tratamientos.

Para nifos en edad escolar y adolescentes, la terapia comportamental mas
comun es la intervencibn en grupos para el desarrollo social, distintas
investigaciones han demostrado que este tipo de intervenciones generan mejoras en
el comportamiento social (Gates, Kang, & Lerner, 2017).

La utilizacion de farmacos, bajo evidencia, para tratar el TEA se limita a
tratar las comorbilidades mas que el diagnostico en si. La risperidona (Kent,
Kushner, & Ning , 2013) y el aripiprazol (Owen, Sikich, & Marcus, 2009) han
demostrado que mejoran la irritabilidad y la agitacion en nifios y adolescentes con
TEA. En general, los usos de estos dos farmacos han demostrado que la mayoria
(pero no todos) de los nifios tratados, mejoran en la irritabilidad y la agitacion, que
incluye la agresion, la autolesion y otras conductas disruptivas (Anagnostou, Aman,
& Handen, 2016). Algunos médicos, incluyendo aquellos que se autodenominan
holisticos y/o biomédicos, prescriben distintos tratamientos que no cuentan con
evidencia o posibilidad bioldgica en el TEA (Levy & Hyman, 2015). Ademas,
distintos suplementos, como el sulforafano (Singh, Connors, & Macklin, 2014) y el
acido folico (Frye, Sequeira, Quadros, James, & Rossignol, 2013) tienen alguna

plausibilidad biolégica y alguna evidencia piloto, pero se requieren estudios
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adicionales. Es necesario que se cuiden a los pacientes de los dafos que estan
asociados con ciertos tratamientos que no cuentan con evidencia cientifica, tales
como la toxicidad debido a agentes quelantes y oxigeno hiperbarico (Singer & Ravi,
2015).

2.2.6 Comorbilidades

Los profesionales de la salud han estado conscientes de que el TEA viene
acompanado, usualmente, por otras dificultades, aparte del TEA, las primeras
preocupaciones son por lo general retrasos en el desarrollo, la discapacidad
intelectual y las dificultades del lenguaje y motoras. El DSM-V reconoce esta
complejidad al aceptar los multiples diagndsticos, incluso el TEA con el TDAH
(American Psychiatric Association, 2013)

Asimismo, la comorbilidad mas comun es el TDAH en personas con TEA
(Simonoff, et al., 2008) y afecta considerablemente los resultados de los nifios con
TEA que tienen una inteligencia promedio o alguna discapacidad intelectual
(Hartman , Geurts, Franke, Buitelaar, & Rommelse, 2016). Ademas, la manera como
el TDAH afecta a los nifios y adultos cambia con el tiempo, en términos de
interacciones con las funciones ejecutivas, las relaciones con sus pares y la
depresion; por eso deberia ser monitoreado constantemente (Hartman , Geurts,
Franke, Buitelaar, & Rommelse, 2016).

También, la ansiedad en diversas formas, incluyendo la ansiedad social, la
ansiedad generalizada, la ansiedad por separacion en nifios pequenos y las fobias,
también afectan a muchos nifios con TEA (Simonoff, et al., 2008); (Ung, Wood, &
Ehrenreich-May, 2013). La ansiedad y la depresion son los mas comunes, o al menos

son las mas observables en individuos con fluidez verbal y aumenta en la

46



adolescencia en las mujeres, mientras que también le ocurre a una minoria sustancial
en los hombres (Gotham, Brunwasser, & Lord, 2015).

De esta forma, la irritabilidad y la agresion son mas comunes en TEA (25%)
que, en otros trastornos del desarrollo, aunque toman distintas formas desde la
agresion fisica menor en nifilos muy pequefios, hasta la agresion verbal en adultos

(Hill, Zuckerman, & Hagen, 2014).
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Capitulo III: Metodologia

3.1 Método y Alcance de la Investigacion

Veiga coment6 lo siguiente:

La primera finalidad de los estudios descriptivos, como bien indica su nombre,

es describir la frecuencia y las caracteristicas mas importantes de un problema

de salud en una poblacion. Su segunda funcion es proporcionar datos sobre los
que basar hipdtesis razonables. (Veiga de Cabo, De la Fuente Diez, &

Zimmermann Verdejo, 2008, p. 83)

Para este trabajo se utilizd el método cientifico de nivel descriptivo, no
experimental. Esto debido a que se buscd medir la existencia de los puntajes positivos
al tamizaje de TEA y caracterizar a los nifios que los obtuvieron (sexo y edad) lo que
coincide con los conceptos de Veiga (Veiga de Cabo, De la Fuente Diez, &

Zimmermann Verdejo, 2008).

3.2 Diseiio de la Investigacion

El disefo escogido fue el transversal, ya que nuestro estudio se realiza en un
momento especifico del tiempo, que es el afio 2019, sin continuidad a lo largo de los
afios; lo que encaja con la descripcion dada por Villa (Villa Romero, Moreno
Altamirano, & Garcia de la Torre, 2011). Ademas de haber sido recolectada en un inico
punto en el tiempo, la informacion no ha sido manipulada y se examinan las relaciones
con distintas caracteristicas: sexo, edad y frecuencia de items. Entonces, “los disefios
transversales poseen como funcidon principal investigar la ocurrencia de las
particularidades o niveles de las variables y luego explicarlas y describirlas”

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2006, p. 42).
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En esta investigacion se han descrito las caracteristicas utilizando tablas y
posteriormente se hizo una discusion.
3.2.1 Poblacion y muestra
Dado que nuestro universo es finito y pequefio (158 estudiantes en la
institucion educativa privada y 160 estudiantes en la institucion educativa publica,
lo que hace un total de 318 estudiantes), se tomo la totalidad de este para poder
determinar las frecuencias y porcentajes con mayor exactitud, y sumado a esto, los
resultados podran ser generalizados y replicados en otras poblaciones de similares
caracteristicas.
3.2.2 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion
e Escolares que asisten regularmente al centro educativo.
e Escolares que se encuentren presentes los dias que se realizaron las
evaluaciones.

e Escolares con edades comprendidas entre los 3 y los 5 afios.

Criterios de exclusion

e Escolares que se encuentren ausentes durante la realizacion del estudio.

3.3 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

3.3.1 Técnicas

Las técnicas empleadas en la presente investigacion fueron los siguientes: el
cuestionario, la observacion y la entrevista.

En la primera etapa de la recoleccion de datos se realizo el llenado del
cuestionario mediante la observacion de cada uno de los participantes. A pesar de
que el instrumento esté4 disefiado para ser desarrollado por los padres, se escogi6 esta
técnica para minimizar el probable sesgo. En la segunda etapa, se realizd una
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entrevista a los padres de los nifios que obtuvieron un puntaje positivo al
cuestionario, esto debido a que segun los autores de la prueba (Robins, Fein, &
Barton, 1999a) la entrevista de seguimiento ha demostrado que el porcentaje
predictivo positivo mejora con respecto a la aplicacion del cuestionario por si solo.
(Chlebowski, Robins, Barton, & Fein, 2013)

3.3.2 Instrumento-cuestionario de autismo en la infancia—modificado
con entrevista de seguimiento (M-CHA'T/F)

El instrumento fue traducido y adaptado por Canal Bedia (Canal Bedia, 2007)
para evaluar indicadores del trastorno del espectro autista en nifios pequefos, esta
traduccion cuenta con la autorizacion de los creadores para su aplicacion. El
cuestionario consta con 23 items que evalGan sintomas del trastorno en tres
dimensiones:

e Dimension A: Alteraciones en el desarrollo de la interaccidon social, la
respuesta emocional y el juego.

e Dimension B: Retraso o anormalidades en el desarrollo del lenguaje y
comunicacion.

e Dimensiéon C: Intereses restringidos, movimientos repetitivos y

alteraciones motrices.

La prueba se califica de la siguiente manera:

Un puntaje total de 0 a 2 puntos. No es necesaria la entrevista de
seguimiento. Si el nifio es menor a 24 meses, se le debe reevaluar de nuevo al llegar
a esa edad (o después del paso de 3 meses) y su desarrollo debe ser vigilado.

Un puntaje positivo a un item critico (items 2, 7, 9, 13, 14, 15) o un puntaje
total de 3 a 6 puntos: Se considera que es importante reevaluar con la entrevista de

seguimiento.
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Un puntaje total de 7 a 23 puntos. Se acepta la referencia a un especialista
sin pasar por la entrevista de seguimiento.

Cabe resaltar que este cuestionario no debe ser utilizado para el diagnodstico
de TEA, sino que debe ser utilizado para el descarte de este, y un nifio con puntaje
positivo se debe referir a un especialista.

Escala. El cuestionario de la variable indicadores de autismo dicotomica:

Siy No

Ficha técnica.

Nombre Modified -Checklist for Autism in Toddlers
Autores Robins et al.

Traduccion Francisco Diaz Atienza y Enrique Prados Martin
Ambito de aplicacién Infantes

Forma de aplicacion Individual-colectiva

Monitoreo Investigadora

Duracioén de la prueba 20 minutos

Area que evalia Indicadores de autismo

Descripcion de la prueba El cuestionario tiene 23 items

Validacion y confiabilidad del instrumento. Este cuestionario se encuentra
validado por Hidalgo en una poblacion de nifios peruanos, de 18 meses a 9 afios. Para
ello se utilizo el método de criterio de Jueces, se envio el cuestionario a 10 psicélogos
encontrando que los items: “Cuentan con una alta significancia en cuanto a la validez

del contenido” (Hidalgo, 2016, p. 88)

Para el proceso de la confiabilidad del instrumento, se evalu6 usando la técnica

del alfa de Cronbach a partir de los datos obtenidos, obteniendo un valor de 0.87 para
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la sensibilidad y un valor de 0.826 para la especificidad; estando ambos valores en

niveles altos (Hidalgo, 2016) (Ver Anexo 07)
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Capitulo IV: Resultados y

Discusion
4.1 Resultados
Tabla 1
Total de nifios evaluados
SEXO TOTAL
Edad/sexo MASCULINO FEMENINO
N. % N. % N. %
3 ANOS 54 17.53% 54 17.53% 108 35.06%
4 ANOS 50 16.23% 52 16.88% 102 33.12%
5 ANOS 45 14.61% 53 17.21% 98 31.82%
TOTAL 149 48.38% 159 51.62% 308 100.00%

La Tabla N. 1 muestra a la cantidad total de nifios que estuvieron presentes
durante la realizacion del estudio. A detalle se puede observar que los el 48.38% del
total fueron de sexo masculino y el 51.62% fueron del sexo femenino. De la misma
manera se observa que el mayor porcentaje de niflos tenian 3 afios con un 35.06% del

total. Sin embargo, no hubo diferencia significativa entre edad o sexo.

Tabla 2
Descripcion de la muestra en la institucion educativa piiblica
Edad/sexo SEXO TOTAL
MASCULINO FEMENINO
N. %0 N. %0 N. %
3 ANOS 29 18.35% 26 16.46 % 55 34.81 %
4 ANOS 26 16.46 % 28 17.72 % 54 34.18 %
5 ANOS 23 14.56 % 26 16.46 % 49 31.01 %
TOTAL 78 49.37 % 80 50.63 % 158 100 %

La Tabla N. 2 muestra que 158 nifios de los 160 que se encuentran matriculados
el afio 2019 en la Institucion Educativa Publica, fueron sometidos al tamizaje; de ellos

78 (49.37 %) fueron varones y 80 (50.63 %), fueron mujeres. En la muestra se observa
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que incluy6 a nifios de 3, 4 y 5 afios, no habiendo mayores diferencias en el nimero de

nifios segun la edad y tampoco por sexo.

Tabla 3
Descripcion de la muestra en la institucion educativa privada
SEXO
TOTAL
Edad/sexo MASCULINO FEMENINO
N. % N. % N. %
3 ANOS 25 16.67 % 28 18.67 % 53 3533 %
4 ANOS 24 16.00 % 24 16.00 % 48 32.00 %
5 ANOS 22 14.67 % 27 18.00 % 49 32.67 %
TOTAL 71 47.33 % 79 52.67 % 150 100 %

La Tabla N. 3 muestra que 150 nifios de los 158 que se encuentran matriculados
el ano 2019 en la Institucion Educativa Privada, fueron sometidos al tamizaje; de ellos
71 (47.33 %) fueron varones y 79 (52.67 %), fueron mujeres. La muestra, como se
observa, incluy6 a nifios de 3 a 5 afos, no habiendo mayores diferencias en el nimero

de nifnos segun la edad y tampoco por sexo.

Tabla 4

Frecuencia de puntajes positivos por edad

Puntajes positivos

TOTAL
Edad IE Privada IE Publica
N. % N. % N. %
3 afios 7 25 % 7 25 % 14 50 %
4 afios 2 7.14 % 3 10.71 % 5 17.86 %
5 afios 6 21.43 % 3 10.71 % 9 32.14 %
TOTAL 15 53.57 % 13 46.43 % 28 100 %

La Tabla N. 4 muestra que 15 de los 150 nifios de la IE Privada fueron positivos
al tamizaje, lo que representa el 10 % del total. Asimismo, 13 de los 158 nifios de la IE
Publica fueron positivos al tamizaje, lo que representa el 8.23 % del total. Del total de
nifios positivos al tamizaje, el 53.57% pertenece a la IE Privada y el 46.43% pertenece
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a la IE Publica. De los nifios positivos al tamizaje, 14 tenian 3 afios, 5 tenia 4 afios y 9

5 afios, notandose que el nimero de nifios detectados es mayor a los 3 afios.

Tabla 5

Frecuencia del puntaje positivo por sexo

Puntajes positivos

TOTAL
Sexo IE Privada IE Publica
N. % N. % N. %
Masculino 14 50 % 12 42.9 % 26 92.86 %
Femenino 1 3.6 % 1 3.6 % 2 7.14 %
TOTAL 15 53.6 % 13 46.4 % 28 100 %

La Tabla N. 5 muestra el sexo de los nifios que obtuvieron un puntaje positivo

al cuestionario. Del total de nifios con esta caracteristica, se observa que el 92.86% de

nifios fueron de sexo masculino y tinicamente el 7.14% fueron de sexo femenino. Lo

que nos demuestra que existe un predominio evidente del sexo masculino respecto al

femenino.
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Tabla 6
Frecuencias de puntajes por item

i NO St
ITEMS
N. % N. %
1. Disfruta su hijo montado a caballito 4 130% 304 98.70 %
2. Seinteresa su hijo por otros nifios 12 390% 296 96.10 %
3. Le gusta a su hijo subirse a los sitios 2 0.65% 306 99.35%
4. Disfruta su hijo jugando al cuct-tras/ escondite 2 0.65% 306 99.35%
5. Simula alguna vez su hijo 13 422% 295 95.78%
6. Utiliza alguna vez su hijo el dedo indice para senalar 2 0.65% 306 9935 %
—PEDIR
7. Usa alguna vez su hijo el dedo indice para sefalar- o 0
INDICAR INTERES 6 195% 302 98.05%
8. Sabe su~h1]0 jugar adecuadamente con juguetes 1 032% 307 99.68 %
pequeios
9. Alguna vez su hijo le ha llevado objetos para o o
MOSTRARLE algo 6 195% 302 98.05%
10. Mira a los ojos mas de un segundo o dos 10 325% 298 96.75 %
11. Parece hipersensible al ruido 297 96.43 % 11 3.57 %
12. Sonrie como respuesta a su cara o a su sonrisa 3 097% 305 99.03%
13. Le imita su hijo 6 195% 302 98.05%
14. Responde su hijo a su nombre cuando lo llaman 6 195% 302 98.05%
15. Si Ud. apunta a un objeto ¢su hijo lo mira? 1 032% 307 99.68 %
16. Camina su hijo 0 0.00% 308 100.00%
17. Mira su hijo las cosas que Ud. mira 9 292% 299 97.08%
18. Hace movimientos inusuales o extraios 305 99.03% 3 0.97 %

19. Intenta atraer atencion cuando estd lo que hace algo 4 130% 304 98.70%

20. Se han preguntado si su hijo es sordo 299 97.08% 9 2.92 %
21. Comprende su hijo lo que la gente dice 10 325% 298 96.75%
22. Mira su hijo de manera fija al vacio 294 9545% 14 4.55%

23. Mira su hijo a su cara para comprobar su reaccion

0 o
cuando se enfrenta a algo extrafio b 0.32% 307 99.68%

La Tabla. 6 nos muestra el porcentaje de respuestas positivas por item al
cuestionario. Todas las preguntas dan un puntaje positivo cuando son respondidas con
un “no”, excepto aquellas que se encuentran resaltadas, estas dan puntaje positivo

cuando se responden con un “si”. Se observa que el item con menor frecuencia es el
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numero 16 (camina su hijo), mientras que el de mayor frecuencia es el nimero 22 (Mira

su hijo de manera fija al vacio).

Tabla 7
Resultados de la entrevista de seguimiento
Entrevista de IE Piblica IE Privada Total
seguimiento N. %0 N. %0 N. %0
Positivo 3 23,0 3 20,0 6 21.43
Negativo 10 77,0 12 80,0 22 78.57
TOTAL 13 100 15 100 28 100.00

La Tabla N.7 nos muestra que después de realizar la entrevista de seguimiento
en los 28 nifios que resultaron positivos al tamizaje, 6 (21.43 %), continuaron siendo
positivos y 22 nifios (78.57 %) resultaron negativos. De la misma manera los resultados
de la entrevista de seguimiento muestran que el porcentaje de puntajes positivos de
ambas instituciones educativas publica y privada son de 23% y 20% respectivamente,

no habiendo mayor diferencia entre ambos.

Tabla 8
Diagnosticos probables
Dx. probable N %
Trastorno del espectro autista 3 50,0
Retraso en el desarrollo 2 33,3
Trastornos del lenguaje 1 16,7
TOTAL 6 100,0

La tabla 8 muestra los diagnosticos probables, dichos diagnésticos se han
inferido usando para ello, los resultados obtenidos por Chlebowski en el Large-Scale
use of the Modified Checklist for Autism in Low-Risk Toddlers (Chlebowski, Robins,
Barton, & Fein, 2013), en dicho estudio encontré que de los pacientes que en la
entrevista de seguimiento continuaron siendo positivos, el 53 % tuvieron el diagndstico

de autismo, 21.6 % el diagnostico de retraso del desarrollo y el 10.5 % trastorno de
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lenguaje, otros diagndsticos en menor porcentaje. Siguiendo dichas proporciones, en
nuestro estudio, de los 6 pacientes positivos en la encuesta de seguimiento, 3 tendrian
diagnostico de trastorno del espectro autista, 2 retraso del desarrollo y 1 trastorno del

lenguaje.
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4.2 Discusion

Durante los tltimos afios, el trastorno del espectro autista se ha convertido en
un problema de salud publica, las cifras continian en aumento (Baio, 2018), mientras
que los investigadores siguen buscando las posibles causas y tratamientos para
disminuir las caracteristicas y lograr que las personas que sufren de este trastorno
puedan desarrollarse de manera regular, siendo la intervencion temprana, una de las
mejores maneras de obtener resultados favorables. (Gates, Kang, & Lerner, 2017)

Es por esto por lo que el presente estudio se inicid con la intencion de: Describir
las caracteristicas epidemiologicas de un tamizaje para la deteccion del TEA, aplicado
a los nifios de 3 a 5 afos de dos instituciones educativas, una publica y otra privada, de
la ciudad de Arequipa.

Para ello se efectuo el tamizaje en nifios de dos instituciones: una publica y otra
privada de la ciudad de Arequipa, durante el afio 2019. Los resultados generales
muestran que (Tabla N. 1) el total de la poblacion en la cual se efectuo el tamizaje para
TEA lo constituyen 308 nifios, de los cuales 108 tenian 3 afios, 102 tenian 4 afios y 98
eran nifios de 5 afios, del mismo modo observamos que 149 (48.38 %) eran nifios y 159
(51.62 %) eran nifias, como se observa no existe predominio de los nifios por edad o
por sexo, lo que nos permitird tener resultados sin sesgo en relacion a dichas variables.

En la IE publica (Tabla N. 2) se encuestaron a 158 nifos de los cuales 55 tenian
3 afios, 54 tenian 4 afios y 49 eran nifios de 5 afios, asimismo 78 nifios (49.37 %) eran
varones y 80 (50.63 %) mujeres. En la IE privada (Tabla N. 3) se encuestaron a 150
nifios de los cuales 53 tenian 3 afios, 48 tenian 4 afios y 49 eran nifios de 5 afios,
asimismo 71 nifios (47.33 %) eran varones y 79 (52.67 %) mujeres. Como podemos
apreciar la poblacion de ambos centros educativos es homogénea, tanto en relacion con

la edad como en relacidn con el sexo.
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En la tabla 4 observamos que 28 de los 308 nifios eran positivos a tamizaje para
el TEA, lo que significa que el 9.09 % de nifios tenian que continuar la evaluacion para
descartar la presencia de TEA, De ellos 15 (53.57 %) pertenecian a la IE privada y 13
(46.43 %) procedian de la IE publica, no habiendo mayores diferencias entre ambas
instituciones educativas.

Este resultado es comparable con el trabajo realizado por Chlebowski y col.
(Chlebowski, Robins, Barton, & Fein, 2013), quienes encontraron que de los 18,989
nifios encuestados, el 9.1 % de ellos fue positivo en el cuestionario, mientras que
nosotros obtuvimos un resultado de 28 nifios con puntaje positivo, es decir, el 9.09 %
de los 308 encuestados.

En la tabla N. 5, encontramos que 26 (92.86 %) de nuestros nifios con tamizaje
positivo eran varones y 2 (7.14 %) eran mujeres, lo que evidencia el predominio
marcado de los varones en relacion a las mujeres en la obtencion de un puntaje positivo
al tamizaje, esto refuerza los trabajos de varios autores que han demostrado predominio
del TEA en la poblacién masculina, (Chlebowski, Robins, Barton, & Fein, 2013);
(Poovathinal, et al., 2018), estos determinan que la aparicion de TEA es mas frecuente
en personas del sexo masculino que del sexo femenino; ademas, las cifras oficiales
muestran una proporcion de 1 nifia por cada 5 nifios con diagnostico de TEA (Centers
for Disease Control and Prevention, 2018). A pesar de que en nuestro estudio no
hicimos pruebas para determinar el diagnostico definitivo del trastorno del espectro
autista, en el tamizaje encontramos 1 nifia por cada 13 nifios, lo que resulta una
proporcidn mujer varon mas alta que lo antes sefalado.

La tabla N. 6 nos muestra los items mds frecuentemente encontrados en el
tamizaje realizado a los ninos de las dos instituciones educativas. Ademads, los items

que fueron mas constantemente respondidos como positivos para el tamizaje fueron los
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siguientes: el item 22, “Mira su hijo de manera fija al vacio”, con 14 nifios (4.55 % del
total), le sigue el item 5: “Simula alguna vez su hijo” el cual fue positivo para TEA en
13 nifos (4.22 %), el item 2: “Se interesa su hijo por otros nifios” sefialado como
positivo para TEA por 12 nifios (3.90%) y menos frecuentemente fueron sefialados
como positivos para TEA, los items: 11 “parece hipersensible al ruido” en 11 pacientes,
el 10: ”mira a los ojos mas de un segundo o dos”, marcado en 10 nifios y los items: 17:
“mira su hijo las cosas que Ud. mira” y el 20: “se han preguntado si su hijo es sordo”
con 9 casos cada uno. Estas preguntas, respondidas como negativas o positivas segin
el caso, fueron las de mas ayuda para hacer el tamizaje de TEA en nuestros nifios. Con
relacion a este punto, otra investigacion (Chavesta, 2018) encontrd que el item con
mayor frecuencia fue el nimero 21 “Entiende lo que le dicen” (No lo hace)”, el item
con menor frecuencia que nosotros encontramos fue el nimero 16 “Camina su hijo (no
lo hace)” con 0% de frecuencia, mientras que para Chavesta el item con menor
frecuencia fue el mismo pero con 13.3%, esto se deberia a que nuestra poblacion era de
3 a5 afios y a esa edad todos los nifios caminan y si un nifio no lo hace, probablemente
esté recibiendo ayuda en alguna institucion para nifios con alguna discapacidad.

En la tabla N. 7, se muestran los resultados de la entrevista de seguimiento, en
ella se observa que, a los 28 niflos con resultado positivo al tamizaje, se les aplico la
entrevista de seguimiento, después de la cual se determin6 que 6 de ellos, es decir, el
21.43 % continuaron con puntuacidon positiva, mientras que 22 nifios (78.57 %)
resultaron con puntuacion negativa. Estos valores concuerdan con el valor que fue
hallado por Chlebowski (Chlebowski, Robins, Barton, & Fein, 2013), quien menciona
que el 21% de sus nifios con resultado positivo al cuestionario, continuaron siéndolo

luego de la entrevista de seguimiento.
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Dado que nuestros resultados han sido tan similares con los de Chlebowski,
realizamos una tabla de diagnosticos probables en nuestros nifios con resultado positivo
en la entrevista de seguimiento (Tabla N. 8), para confeccionar dicha tabla utilizamos
los porcentajes que Chlebowski halld en su investigacion, para poder proyectar cuantos
de nuestros nifios tendrian el diagnéstico de TEA. Asi en dicho estudio, (Chlebowski,
Robins, Barton, & Fein, 2013) encontraron que de una poblacion de 171 nifios con
puntaje positivo a la entrevista de seguimiento; 53.8% con diagnostico de TEA (estos
se dividieron en 25.7% con diagnostico de desorden autista y 28.1% trastorno
generalizado del desarrollo no especificado de otra manera; los cuales a partir del 2013
se encuentran dentro de la categoria de trastornos del espectro autista (American
Psychiatric Association, 2013)), 21.6% con diagnostico de retraso en el desarrollo,
10.5% con diagnostico de trastornos del lenguaje. Los demés diagndsticos hallados por
Chlebowski (2.9% con Otros trastornos del DSM-IV, 8.8% con preocupaciones del
desarrollo pero sin diagnostico y 2.3% con un desarrollo neurotipico) (Chlebowski,
Robins, Barton, & Fein, 2013) resultaron ser de una frecuencia menor a 1 en nuestra
muestra, por lo que no se han tomado en cuenta para el desarrollo de esta tabla.

Es importante resaltar que estos diagndsticos son supuestos, y necesitarian la
confirmacion diagndstica, la cual tiene que estar a cargo de profesionales con pruebas
como ADI-R y ADOS 2, que son las pruebas estandar para el diagnostico de estos nifios
y que a nosotros no nos fue posible aplicarlas por no contar con la experiencia y

acreditacion correspondiente.
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Primera:

Segunda:

Tercera:

Cuarta:

Conclusiones

Las caracteristicas epidemiologicas de los nifios evaluados fueron las
siguientes: la poblacion fue bastante homogénea, 48,38% de los nifios
participantes fueron de sexo masculino, mientras que el 51.62% fueron de
sexo femenino. Ademas, del total, el 35.06% de los nifios evaluados tenian

3 afios, el 33.12% poseian 4 afios y el 31.82% tenian 5 afios.

Las caracteristicas de los nifios que obtuvieron un puntaje positivo al
cuestionario fueron los siguientes: un 9.09% de la muestro total, es decir,
28 niflos obtuvieron este resultado. De estos, 14 (50%) tenian 3 afos, 5
(17.86%) tenian 4 afios, 9 (32.14%) tenian 5 afnos. De la misma manera,
26 (92.86%) fueron del sexo masculino y 2 (7.14%) fueron del sexo
femenino. 15 (53.57%) pertenecian a la institucion educativa privada y

13 (46.43%) pertenecian a la institucion educativa publica.

Se encontrd que el item con mayor frecuencia positiva para TEA fue el
namero 22: “mira su hijo de manera fija al vacio” (que califica como
positivo al responder “si”’) con 14 nifios representando un 4.55% del total.
El item con menor frecuencia fue el nimero 16: “camina su hijo” (que
puntia como positivo al responder “no’) con 0 nifios, es decir 0.00% de

frecuencia.

Luego de aplicar la entrevista de seguimiento, 6 nifios mantuvieron un
puntaje positivo al tamizaje, representando un 21.43% de los nifios que

pasaron el cuestionario y 1.94% de la poblacion total del estudio.
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Recomendaciones

Realizar el diagnoéstico definitivo de los nifios que obtuvieron un puntaje positivo
en la entrevista de seguimiento.

Extrapolar las técnicas utilizadas en esta investigacion para poder desarrollar un
trabajo de mayor envergadura a nivel regional, para obtener datos mas certeros
sobre la magnitud del problema en nuestra ciudad.

Masificar las evaluaciones con pruebas de diagnostico, tales como el ADOS vy el
ADI-R, las cuales a la fecha pueden llegar a costar hasta 600 soles.

Crear programas de intervencion para aquellos nifios que obtengan un puntaje

positivo en las evaluaciones de diagnostico.
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Anexo 01

Cuestionario de deteccion de M-Chat

1. ¢Disfruta su hijo siendo montado a caballito y siendo balanceado sobre sus | ST | NO
rodillas?
2. ¢Se inferesa su hijo por otros nifios? (*) s [NO
3. ¢Le gusta a su hijo subirse a los sitios, como a lo alto de las escaleras? s [NO
4. ¢Disfruta su hijo jugando al cucl-tras/ escondite? s [NO
5. ¢Simula alguna vez su hijo, por ejemplo, servir una taza de té usando una | ST | NO
teteray una taza de juguete, o simula otras cosas?
6. ¢Utiliza alguna vez su hijo el dedo indice para sefialar, para PEDIR algo? s [NO
7. ¢Usa alguna vez su hijo el dedo indice para sefialar, para indicar INTERES | ST | NO
por algo? (*)
8. ¢Sabe su hijo jugar adecuadamente con juguetes pequefios (p.ej. coches o s [NO
bloques), y no solo llevérselos a la boca, manosearlos o tirarlos?
9. ¢Alguna vez su hijo le ha llevado objetos para MOSTRARLE algo? (*) s |NO
10. ¢Mira a los ojos mds de un segundo o dos? si |NO
11. ¢Parece hipersensible al ruido? st [ NO
12. ¢Sonrie como respuesta a su cara o a su sonrisa? st [NO
13. ¢Le imita su hijo? (Ej. Si Ud. hace gestos ¢los imita éI? (*) si | NO
14. ¢Responde su hijo a su nombre cudndo lo llaman? (*) si |NO
15. Si Ud. apunta a unobjeto ¢Su hijo lo mira? (*) si |NO
16. ¢Camina su hijo? si |NO
17. ¢Mira su hijo las cosas que Ud. mira? si | NO
18. ¢Hace movimientos inusuales o extrafios delante de su cara? st [NO
19. ¢Intenta atraer su atencién cudndo esta lo que hace algo? st [NO
20. ¢Se han preguntado si su hijo es sordo? st [ NO
21. ¢Comprende su hijo lo que la gente dice? st [NO
22. ¢Mira su hijo de manera fija al vacio o anda como si no supiera dénde va? | SI | NO
23. ¢Mira su hijo a su cara para comprobar su reaccién cuando se enfrentaa | ST | NO

algo extrafio?
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Anexo 02. Entrevista de seguimiento de M-CHAT

**Se puede usar con fines de investigacion o clinicos, pero no citar ni distribuir*

Agradecimiento: Agradecemos a Joaquin Fuentes, M.D. por elaborar el diagrama de flujo utilizado para esta
entrevista.

El M-CHAT Follow-Up Interview se puede descargar sin costo en www.mchatscreen.com.

Para mas informacion, pongase en contacto con Diana Robins (mchatscreen2009@gmail.com) o
Deborah Fein

(deborah.fein@uconn.edu).

© Robins, Fein & Barton, 1999

Traduccion al espafiol (occidental) proporcionado por el Programa para Bebes y Nifios Pequenos de Idaho,
2011.
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Instrucciones para el M-CHAT Follow-Up Interview™

Seleccione los reactivos con base en las puntuaciones de M-CHAT. Aplique sélo los reactivos para los que el
padre indique un comportamiento que demuestre un riesgo de trastornos de espectro de autismo (autism
spectrum disorders, ASD), y/o aquellos en los que tenga dudas el prestador de cuidados de la salud que no

se hayan respondido con precision.

Califique los reactivos de la entrevista del mismo modo que en M-CHAT. Sino pasa un reactivo, indica un
riesgo de ASD. Si no pasa dos reactivos criticos (reactivos 2, 7, 9, 13, 14, 15) o cualquier total de tres justifica
la referencia a un especialista. Tome en cuenta que no pasar la entrevista de seguimiento no es un

diagnéstico de ASD; indica un mayor riesgo de ASD.

Tome en cuenta que si el prestador de cuidados de la salud tiene preocupaciones acerca del ASD, los nifios

deben ser referidos a un especialista, independientemente de la puntuacion en el M-CHAT o en la entrevista

de seguimiento del M-CHAT.

Utilice la siguiente pagina de M-CHAT para anotar las puntuaciones después de terminar la entrevista.
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1. Mencioné que a

no le gusta que lo columpie, lo meza sobre sus rodillas, etc.

¢ Es cierto todavia?

No <

l

¢ Entonces le gusta
que lo/la meza o
columpie?

¢, Coémo reacciona cuando lo/la
mece o columpia?

v

Lsi] |

.

Siresponde “no” a
todo, o el ejemplo
de “ofros” no es
positivio.

l

FALLA

Se rie o sonrie Si No
Habla o balbucea Si No
Pide mas estirando los brazos Si No [¢
Otro (Describa)
' }

De ser S, a ejemplos
especificos.

Si en “otros” se da un
ejemplo claramente
positivo.
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2. Mencioné que a no le llama la atencion los demas nifios. (Critico)
¢ Es cierto todavia?
« » | Si

No < >
¢ Entonces a su hijo/a le llama
la atencion los demas nifios?
L

No

A
l Cuando est4 en el area de juegos o el
supermercado, ¢Su hijo/a por lo general
;Les llama la atencién a él/ella responde a la presencia de otro nifio?
otros nifios que no sean su
hermano o hermana?
Si , No
Si

No

PASA
¢Cdmo responde su hijo/a?

1
Pregunta toda:
Juega con otros nifios Si No
Habla con el otro nifio Si No
Comportamiento agresivo Si No NO a todos Il
Vocaliza Si No =
Ve al otro nifio Si No > FALLA
Sonrie al otro nifio Si No

. . No |~ FALLA

Si a cualquiera
(Llene la respuesta aqui, por ejemplo:
¢Juega, Le habla, Le sonrie, Lo ve o PASA
Vocaliza) més de |la mitad del tiempo? Si
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3. Mencion6 que a no le gusta subirse a objetos, como subir escaleras.

¢ Es cierto todavia?

No
Si

l

A 4

¢ Entonces si le gusta subirse a objetos? >
¢ Entonces no le gusta subirse a

objetos?

Si No >

¢Le gusta subirse a...
PASA
... escaleras? Si No
... sillas? Si No
... muebles? Si No
... equipo de juegos? Si No
Si a cualquiera ¢ > | Noatodo

PASA FALLA
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4. Mencion6 que a no le gusta jugar a “donde esta el/la bebé” / escondidillas.

¢ Es cierto todavia?

No Si

v
¢ Entonces a su hijo/a le gusta jugar a
“donde esta el/la bebé” o escondidillas?

si No g
\4
¢ A su hijo/a le gustan los juegos de interaccion
l con otra persona?
Si
PASA
No
Ejemplos:
¢ Qué hace cuando quiere jugar con él/ella algo
como “dénde esta ellla bebé” o palmaditas (o el
ejemplo que se proporcione)?
Sonrie/se rie Si No [¢ > Se niega a jugar Si No
Vocaliza placer Si No Llora Si No
Pide mas verbalmente Si No No le interesan esos juegos
Pide mas no verbalmente Si No Si No
Deja la situacion si la inicia el padre
/ \ Si No
I
De ser si solo en los De sersialos De ser si sélo en los
ejemplos de arriba ejemplos de los dos ejemplos de arriba
cuadros
/ ¢ Qué es mas
Respuesta | «—— | comun? ——> | Respuesta
PASA ¥ dePasa de Falla - FALLA
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5. Mencion6 que

mufiecas o finge otras cosas.

nunca finge, por ejemplo, hablar por teléfono o cuidar de las

¢Es cierto todavia?

\ v
No Si
¢ Entonces su hijo/a
finge jugar?
Si No >
si | .
¢Puede dar un ;Puededar | *+— ;Alguna vez juegaa
ejemplo? un ejemplo? imaginar cosas?
<—
No
>

Si el padre da un ejemplo de
los mencionados, pasa

De ser no, pida ejemplos individualmente

v

v

Empujar un coche en una supuesta carretera

¢Pone una olla de juguete en la estufa o revolver comida imaginaria?

Finge pasar la aspiradora o cortar el pasto

Alimentarse con una cuchara de juguete o un vaso vacio

¢ Alimenta a una mufieca con comida real o imaginaria?

Hacer se pasar por un robot, un avién, una bailarina o cualquier otro personaje
Poner una figura de accion o una mufieca en un coche o camién de juguete
Finge a hablar por teléfono

l

Si el padre dio algtn ejemplo mencionado

» PASA

7
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Si el padre no dio un ejemplo mencionado

\

FALLA



6. Mencioné que

No

nunca usa su dedo indice para sealar o pedir algo.

¢ Es cierto todavia?

Si

A

v

¢ Entonces su hijo/a si usa
su dedo indice para pedir

algo?

Si No

v

v

Si hay algo que quiera su hijo/a algo que
no esta a su alcance, como una galleta en
un anaquel, ;Cémo lo consigue?

PASA

Usa su dedo indice

PASA

Intenta el objeto con toda la mano
Lleva al padre al objeto
Intenta conseguir el objeto por si solo/a
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Lo pide
Siresponde alguna de las anteriores:
Si le dijo “Enséfiame”
¢su hijo/a se lo
sefiala?
Si No
FALLA



7. Mencioné que
(Critico).

nunca usa su dedo indice para expresar su interés en algo

¢ Es cierto todavia?

Si

No =

l

Entonces su hijo/a usa el
dedo indice para sefalar
para indicar interés en
algo?

Si

No

v

A 4

interesante como...

PASA

De ser Si:

A 4

¢ Su hijo/a alguna vez quiere que usted vea algo

%

¢,Coémo llama su atencién su hijo/a al
objeto? ;Le sefiala con el dedo indice?

Si

A 4

¢ Es para indicar su interés y
no para pedir ayuda?

Si

.

PASA

\

No

No
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... unavion en el cielo? Si No
... un camion en la carretera? Si No
... uninsecto en el piso? Si No
.. unanimal en el jardin? Si No
A 4
No
FALLA
v
FALLA




8. Mencion6 que

no juega de forma apropiada con juguetes pequefios (por
ejemplo carritos o bloques) sin simplemente tratar de meterlos en la boca, palparlos o dejarlos caer.

¢ Es cierto todavia?

No

I

¢ Entonces su hijo/a si sabe
cémo jugar correctamente con
juguetes pequefios?

Si No

l

¢ Me puede dar un ejemplo?

Si

¢ Como juega con sus
juguetes?

A

PASA

Apila bloques

Arma rompecabezas simples
Juega con coches/ camiones
Juega a clasificar las formas
Apila aros en un mastil

Mete un vaso en otro

N\

l FALLA

Se lleva los juguetesa laboca
Avienta los juguetes

No juega con los juguetes

Se traga las piezas

Pone los juguetes en hilera
Lleva un juguete por toda la casa
Mira fijamente los juguetes

De sersi
sélo en los D P q De ser si
eje‘mplos de e ser si a los ejemplos de los dos cuadros o L e
arriba ejemplos de
l arriba
¢, Qué es mas comun?
PASA\ FALLA
Respuesta /
Respuesta de Falla
de Pasa
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9. Mencioné que no le lleva (al padre) los objetos para mostrarle algo. (Critico)

¢ Es cierto todavia?

4//J\>

No Si

A

¢Entonces su hijo/a sile
lleva objetos para
mostrarselos?
¢ Su hijo a veces le lleva:
Si No
Una foto o juguete sélo para
mostrarselo?
Un dibujo que hizo?
Una flor que recogi6?
PASA Un insecto que se encontré en el
pasto?
De ser Si a alguna No
respuesta:
Si

/

¢ Es para indicar su
interés y no para

pedir ayuda?
No

T FALLA

Si

PASA
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10. Menciond que

no le mira a los ojos mas de uno o dos segundos.

¢ Es cierto todavia?

A

No

A 4

T ey

Si

¢ Entonces su hijo/a le mira
a los ojos méas de uno o dos
segundos? v
A)\ ¢Le mira a los ojos cuando él/ella
necesita algo?
Si No i ¢Cuando juega con usted?
¢ Mientras come?
¢ Cuando le cambia el pafial?
¢ Cuando le lee un cuento?
PASA Siséloauna Siados o mas No a todas
¢ Su hijo/a le
mira a los ojos
todos los dias? PASA FALLA
Cuando estan juntos l \
todo un dia, ¢le mira a
los ojos al menos 5 .
veces? — Si No
Si No
l l FALLA
RASH FALLA
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11. Mencioné que

a veces parece muy sensible al ruido.

¢ Es cierto todavia?

No

.

Si

¢ Entonces su
hijo/a no parece

\ 4

ser muy sensible
al ruido? ¢ Su hijo/a tiene una reaccién negativa al sonido de: (pregunte
segun sea necesario)...
¢Una lavadora de ropa?
. L »| ¢Bebés llorando?
Nadlisllano Sl pliella ¢ Bebés chillando o gritando?
(Laaspiradora?
¢ Sirenas?
¢ Tréfico?
¢ Puertas que se azotan?
Siados o mas, {Musica fuerte?
PASA continuar: ¢ El sonido del teléfono o el timbre?
Lugares ruidosos como el supermercado o un restaurante?
Otro (describa):
¢,Coémo reacciona su hijo a
(mencione el ruido que no
le gusta a su hijo/a)?
De ser si
so6lo a una
PASA i + | FALLA
Tranquilamente se tapa Grita
losoidos Llora
Expresa su disgusto Se tapa los oidos \
verbalmente molesto Dé.ser 8i'56l6
\ l en los ejemplos PASA
De ser sisdlo de arriba

en los ejemplos
de arriba

De ser si a los ejemplos
de los dos cuadros

FALLA

;Qué es

PASA Respuesta
¥~ dePasa

mas comln?
/ Respuesta

de Falla
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12. Mencioné que

no sonrie en respuesta a su cara o su sonrisa.

¢ Es cierto todavia?

No

A 4

¢ Entonces su hijo/a si
sonrie en respuesta a
su cara o sonrisa?

A

Si No

PASA

Si

Pregunte especificamente
acerca de los ejemplos
abajo si no presenta
ninguno

¢ Qué le hace
sonreir?

PASA

A 4

Sonrie cuando el padre
le sonrie

Sonrie cuando el padre
entra la habitacion
Sonrie cuando el padre
vuelve

De ser sisolo en
los ejemplos de
arriba

PASA

\

De sersia los
ejemplos de los
dos cuadros
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FALLA

Siempre sonrie

Sonrie a un juguete o
actividad favorita

Sonrie al azar 0 a nada en
particular

l

De ser si solo en
los ejemplos de
arriba

|

FALLA



13. Mencioné que por lo general no la imita. (Critico)

¢ Es cierto todavia?

Si

A
A 4

No

y

¢Entonces su hijo/a si
sonrie la imita?

A 4

Si No
A 4
¢Su hijo/a la copia si usted:...
saca la lengua? Si No
hace un sonido chistoso? Si No
De ser sia dos 0 mas dice adiés con la mano? Si No
aplaude? Si No
< se lleva los dedos a la boca en sefial de silencio
PASA “Shhh"? Si No
manda un beso? Si No

l

Desersiaunooa
ninguno

\

FALLA
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14. Mencioné que
(Critico)

no responde a su nombre cuando lo/la Ilama por su nombre.

¢ Es cierto todavia?

No

4

¢ Entonces su hijo/a si
responde a su nombre?

Si

)

Si no esta haciendo nada que sea
particularmente divertido o absorbente,
¢normalmente responde a su nombre
cuando lo/la llama?

v v
si No A‘
l No Si
PASA T Y
¢ Qué hace cuando
lo/la llama por su PASA
nombre?
Si el padre no responde
espontaneamente, pregunte estos
ejemplos:
PASA
v FALLA
A 4

Levanta la vista
Habla o balbucea
Deja lo que esta haciendo

Y

De ser sisélo en los
ejemplos de arriba

/

PASA

Noresponde __

Parece escuchar, pero ignora al padre
El padre tiene que estar frente al nifio
Responde sélo si lo/la toca

De ser si a los ejemplos
de los dos cuadros

l

AN

Respuestade ]

;Qué es
mas comin?

Pasa
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De ser si sélo en los
ejemplos de arriba

Y

FALLA

L » Respuesta

de Falla



15. Mencion6 que si usted sefiala un juguete del otro lado de la habitacion, no lo mira.
(Critico)

¢ Es cierto todavia?

A
A 4

No Si

A 4
¢ Entonces su hijo/a si dirige la vista a
los objetos que usted sefiala?

A

Si usted sefiala algo, ;qué
hace comunmente su hijo/a?

Si No

Si el padre no responde
l espontaneamente,

pregunte estos ejemplos

PASA
PASA FALLA
h 4 v
Mira el objeto Ignora al padre
Sefiala el objeto Mira por la habitacién al azar
Mira y comenta sobre el objeto Mira el dedo del padre
Mira si el padre sefala y dice ;"Mira"!

De ser si sélo en . De ser si sélo en

los ejemplos de De ser sia los los ejemplos de

arriba ejemplos de los dos arriba

cuadros
l ;Quées
PASA mas comun? FALLA
\ Respuesta <+—— —> Respuesta /
de Pasa de Falla
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16. Mencioné que su hijo/a no camina.

¢Es cierto todavia?

A

v

No Si
A 4
¢ Entonces su hijo/a
camina sin ayuda? v
FALLA

Si No
PASA FALLA
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17. Mencioné que

¢ Es cierto todavia?

No

no dirige la vista a lo que usted mira.

\ 4

!

¢ Entonces su hijo/a si
dirige la vista a los objetos
que usted mira?

Si

Si No

PASA

Si el padre no responde
espontaneamente, pregunte estos
ejemplos

—

¢ Qué hace él/ella cuando
usted mira algo?

PASA

Mira el objeto que usted mira
Sefiala el objeto
Voltea para ver qué estd mirando

FALLA

Ignora al padre
Mira la cara del padre

NS

De ser si sélo en De sersia los

De ser si sélo en

los ejemplos de ejemplos de los los ejemplos de
arriba dos cuadros arriba
PASA Xl . . FALLA
— ¢ Qué es mas comln?
Respuesta \‘ /

de Pasa
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18. Mencioné que hace movimientos poco comunes con los dedos cerca de su
cara.

¢ Es cierto todavia?

No

l

¢ Entonces su hijo/a no hace
movimientos poco comunes
con los dedos?

[\

No Si

I

A

A4
Describa estos movimientos

Si el padre no responde espontaneamente,

PASA pregunte estos ejemplos
PASA FALLA
Se mira las manos Juguetea con los dedos cerca de los 0jos
Mueve los dedos cuando juega Levanta las manos cerca de los ojos
“dénde esta ellla bebé” Levanta las manos a un lado de los ojos
Agita las manos cerca de la cara
Otro (describa)

De ser Siaalguna
respuesta de falla

A

¢ Sucede més de dos
PASA veces a la semana?

v .

Si

/

FALLA

No
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19. Mencion6 que

No

no intenta llamar su atencion a su propia actividad.

¢ Es cierto todavia?

A

A

¢Entonces su hijo/a si
intenta llamar su atencion a
su propia actividad?

Si

PASA

No

v
Pregunte cada enunciado

A4

Si

¢ Tiene su hijo/a:

Dice “iMiral” o “jVéme!”

Trae un juguete o actividad para mostrarselo (padre)
Espera con expectativa que lo elogie o haga un comentario
No le quita la mirada para ver si usted (padre) lo/la esté viendo

Desersia
cualquierao a
veces a dos o mas

De ser si a ninguno
veces siauno o
unos cuantos

PASA FALLA
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20. ;Alguna vez se ha preguntado si su hijo/a es sordo/a?

No

¢ Entonces nunca se ha
preguntado si es sordo/a?

Simelo he
No preguntado
PASA

Si

¢ Qué le hizo preguntarse si es sordo/a?
¢ Frecuentemente ignora los sonidos?

¢Muchas veces ignora a la gente?

Desernoala
segunday
tercera pregunta

v

PAS

v
FALLA

Desersiala
segunda o
tercera pregunta

Pregunte a todos los padres:
;Le han hecho exdmenes de audicion a su hijo/a? De ser SI, jcuéles fueron los resultados?

Anote los resultados

Discapacidad auditiva Audicién en el rango normal

Si hay discapacidad auditiva > PASA

Nota: Silos padres informan que se preguntaron si el examen auditivo de su hijo/a sélo era
parte de una revision de rutina > PASA

Nota: Independientemente de los resultados del examen auditivo, si el/la nifio/a ignora los
sonidos o a la gente > FALLA
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21. Mencioné que

no entiende qué dice la gente.

¢ Es cierto todavia?

No

A

Si

¢ Entonces su hijo/a si entiende
qué dice la gente?

AN

Si

PASA

No

FALLA

No

Sieslahoradelacenayla
comida esta en la mesa, y usted
le dice que se siente, ¢ se sienta
alamesa?

106

A 4

A 4

Cuando la situacién le da a su
hijo/a una clave, ;puede seguir
una orden? Por ejemplo, cuando
usted esta listo/a para salir y le
dice que vaya por sus zapatos...

De ser si

aveces

De sernoo

FALLA

v

Cuando la situacion no le da a su
hijo/a una clave, ;él/ella puede
seguir una orden

(por €j., “enséfame tu zapato” sin
hacer sefias)? Use otros
ejemplos si necesita: “Traeme el
libro™; “Traeme mis llaves’.

No Si

PASSA




22. Mencioné que

a veces mira fijamente a la nada o divaga sin objetivo.

¢Es cierto todavia?

No

A4

A

Si

.

¢ Me puede dar ejemplos de este

¢ Entonces su hijo/a no
mira fijamente a la
nada o divaga sin

objetivo?

No Si

PASA

NOTA (Sélo si el padre
pregunta): estos
comportamientos deben
durar al menos un par de

minutos.

comportamiento?

v

(Si no se menciona arriba) ¢ Su hijo
con frecuencia mira fijamente al

espacio?
. .

No Si

o

(Si no se menciona arriba) ;Le gusta caminar
alrededor de las orillas de la habitacion en lugar de
estar tranquilo con una actividad?

A 4

Sia cualquiera
de los ejemplos

No a ambos

ejemplos

semana?

¢ Tiene este comportamiento (llene con el comportamiento que
indico el padre) con frecuencia- al menos varias veces a la

¢ Camina en circulos (sin jugar para marearse) con frecuencia-
al menos varias veces a la semana?

.

!

Sia cualquiera
de los ejemplos

,

;Lo hace sélo
cuando esta
cansado/a?

No a ambos ejemplos

TS, §
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23. Mencion6 que normalmente no lo ve a la cara para ver su reaccion cuando
esta ante algo desconocido y que le da un poco de miedo.

¢ Es cierto todavia?

A

¢ Entonces éllella sile mira a
la cara pala T eacton Si su hijo/a escucha un sonido
cuando eita ante algo que le desconocido o que le da miedo,
da miedo? ;éllella voltea a mirar la a usted
l l antes de decidir como responder?
Si No
A 4 A 4

l Si No
PASA /
A 4

PASA ¢Su hijo/a le mira cuando

\ se acerca alguien nuevo?

Si

No

/

¢ Qué hace su hijo/a cuando esta

ante algo desconocido y que de da
un poco de miedo?

A 4

Probablemente no busque la
reaccion del padre

A veces o probablemente busque
la reaccion del padre

PASA l
FALLA
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Anexo 03. Matriz de datos de la institucion educativa privada

ID Colegio Edad Sexo Tamizaje Entrevista
1 Privada 3 aflos Masculino Negativo Negativo
2 Privada 3 aflos Femenino Negativo Negativo
3 Privada 3 aflos Femenino Negativo Negativo
4 Privada 3 afios Masculino Positivo Positivo
5 Privada 3 aflos Masculino Negativo Negativo
6 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
7 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
8 Privada 3 afios Masculino Positivo Negativo
9 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
10 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
11 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
12 Privada 3 afios Masculino Positivo Negativo
13 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
14 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
15 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
16 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
17 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
18 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
19 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
20 Privada 3 afios Masculino Positivo Negativo
21 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
22 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
23 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
24 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
25 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
26 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
27 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
28 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
29 Privada 3 afios Masculino Positivo Negativo
30 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
31 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
32 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
33 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
34 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
35 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
36 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
37 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
38 Privada 3 ailos Femenino Negativo Negativo
39 Privada 3 afios Femenino Positivo Positivo
40 Privada 3 ailos Femenino Negativo Negativo
41 Privada 3 ailos Femenino Negativo Negativo
42 Privada 3 aflos Masculino Positivo Negativo
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43 Privada 3 aflos Masculino Negativo Negativo
44 Privada 3 aflos Femenino Negativo Negativo
45 Privada 3 aflos Femenino Negativo Negativo
46 Privada 3 aflos Femenino Negativo Negativo
47 Privada 3 aflos Masculino Negativo Negativo
48 Privada 3 aflos Femenino Negativo Negativo
49 Privada 3 aflos Masculino Negativo Negativo
50 Privada 3 aflos Masculino Negativo Negativo
51 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
52 Privada 3 afios Femenino Negativo Negativo
53 Privada 3 afios Masculino Negativo Negativo
54 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
55 Privada 4 afos Femenino Negativo Negativo
56 Privada 4 ailos Femenino Negativo Negativo
57 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
58 Privada 4 aios Masculino Negativo Negativo
59 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
60 Privada 4 aios Masculino Positivo Negativo
61 Privada 4 aios Masculino Positivo Negativo
62 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
63 Privada 4 aios Masculino Negativo Negativo
64 Privada 4 aios Masculino Negativo Negativo
65 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
66 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
67 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
68 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
69 Privada 4 aios Masculino Negativo Negativo
70 Privada 4 aios Masculino Negativo Negativo
71 Privada 4 aios Masculino Negativo Negativo
72 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
73 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
74 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
75 Privada 4 afos Femenino Negativo Negativo
76 Privada 4 afos Femenino Negativo Negativo
77 Privada 4 afos Femenino Negativo Negativo
78 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
79 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
80 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
81 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
82 Privada 4 afos Masculino Negativo Negativo
83 Privada 4 afios Masculino Negativo Negativo
84 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
85 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
86 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
87 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
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88 Privada 4 afios Masculino Negativo Negativo
89 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
90 Privada 4 afios Masculino Negativo Negativo
91 Privada 4 afios Masculino Negativo Negativo
92 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
93 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
94 Privada 4 afios Femenino Negativo Negativo
95 Privada 4 afios Masculino Negativo Negativo
96 Privada 4 aios Masculino Negativo Negativo
97 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
98 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
99 Privada 4 aios Femenino Negativo Negativo
100 Privada 4 aflos Femenino Negativo Negativo
101 Privada 4 ailos Femenino Negativo Negativo
102 Privada 5 afios Masculino Positivo Positivo
103 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
104 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
105 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
106 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
107 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
108 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
109 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
110 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
111 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
112 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
113 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
114 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
115 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
116 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
117 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
118 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
119 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
120 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
121 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
122 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
123 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
124 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
125 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
126 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
127 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
128 Privada 5 aflos Masculino Negativo Negativo
129 Privada 5 aflos Masculino Positivo Negativo
130 Privada 5 aflos Femenino Negativo Negativo
131 Privada 5 aflos Masculino Positivo Negativo
132 Privada 5 aflos Masculino Negativo Negativo
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133 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
134 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
135 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
136 Privada 5 aflos Masculino Negativo Negativo
137 Privada 5 aflos Femenino Negativo Negativo
138 Privada 5 aflos Masculino Positivo Negativo
139 Privada 5 aflos Femenino Negativo Negativo
140 Privada 5 aflos Femenino Negativo Negativo
141 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
142 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
143 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
144 Privada 5 afios Masculino Positivo Negativo
145 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
146 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
147 Privada 5 afios Masculino Positivo Negativo
148 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
149 Privada 5 afios Masculino Negativo Negativo
150 Privada 5 afios Femenino Negativo Negativo
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Anexo 04. Matriz de datos de la institucion educativa publica

151 Publica 3 aflos Masculino Negativo Negativo
152 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
153 Publica 3 aflos Masculino Negativo Negativo
154 Publica 3 afios Masculino Positivo Positivo
155 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
156 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
157 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
158 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
159 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
160 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
161 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
162 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
163 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
164 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
165 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
166 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
167 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
168 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
169 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
170 Publica 3 afios Masculino Positivo Negativo
171 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
172 Publica 3 afios Masculino Positivo Negativo
173 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
174 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
175 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
176 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
177 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
178 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
179 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
180 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
181 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
182 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
183 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
184 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
185 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
186 Publica 3 afios Femenino Negativo Negativo
187 Publica 3 afios Masculino Positivo Negativo
188 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
189 Publica 3 ailos Masculino Positivo Negativo
190 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
191 Publica 3 ailos Masculino Negativo Negativo
192 Publica 3 afios Masculino Positivo Positivo
193 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
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194 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
195 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
196 Publica 3 aflos Femenino Negativo Negativo
197 Publica 3 aflos Masculino Negativo Negativo
198 Publica 3 aflos Masculino Negativo Negativo
199 Publica 3 aflos Masculino Negativo Negativo
200 Publica 3 aflos Masculino Negativo Negativo
201 Publica 3 aflos Masculino Negativo Negativo
202 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
203 Publica 3 afios Femenino Positivo Negativo
204 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
205 Publica 3 afios Masculino Negativo Negativo
206 Publica 4 aflos Masculino Negativo Negativo
207 Publica 4 ailos Femenino Negativo Negativo
208 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
209 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
210 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
211 Publica 4 aios Masculino Positivo Negativo
212 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
213 Publica 4 afos Masculino Negativo Negativo
214 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
215 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
216 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
217 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
218 Publica 4 afos Masculino Negativo Negativo
219 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
220 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
221 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
222 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
223 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
224 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
225 Publica 4 afos Masculino Negativo Negativo
226 Publica 4 afos Masculino Negativo Negativo
227 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
228 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
229 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
230 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
231 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
232 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
233 Publica 4 afos Masculino Negativo Negativo
234 Publica 4 afios Masculino Negativo Negativo
235 Publica 4 afios Femenino Negativo Negativo
236 Publica 4 afios Femenino Negativo Negativo
237 Publica 4 afnos Masculino Positivo Negativo
238 Publica 4 afios Femenino Negativo Negativo

114




239 Publica 4 afios Masculino Negativo Negativo
240 Publica 4 afios Femenino Negativo Negativo
241 Publica 4 afios Masculino Negativo Negativo
242 Publica 4 afios Femenino Negativo Negativo
243 Publica 4 afios Masculino Negativo Negativo
244 Publica 4 afios Masculino Negativo Negativo
245 Publica 4 afios Femenino Negativo Negativo
246 Publica 4 afios Masculino Negativo Negativo
247 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
248 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
249 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
250 Publica 4 aios Femenino Negativo Negativo
251 Publica 4 aflos Femenino Negativo Negativo
252 Publica 4 ailos Masculino Positivo Negativo
253 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
254 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
255 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
256 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
257 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
258 Publica 4 afos Femenino Negativo Negativo
259 Publica 4 aios Masculino Negativo Negativo
260 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
261 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
262 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
263 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
264 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
265 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
266 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
267 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
268 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
269 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
270 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
271 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
272 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
273 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
274 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
275 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
276 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
277 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
278 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
279 Publica 5 aflos Femenino Negativo Negativo
280 Publica 5 aflos Femenino Negativo Negativo
281 Publica 5 aflos Femenino Negativo Negativo
282 Publica 5 aflos Masculino Negativo Negativo
283 Publica 5 aflos Masculino Negativo Negativo
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284 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
285 Publica 5 aflos Masculino Positivo Negativo
286 Publica 5 afios Masculino Positivo Positivo
287 Publica 5 aflos Femenino Negativo Negativo
288 Publica 5 aflos Femenino Negativo Negativo
289 Publica 5 aflos Masculino Negativo Negativo
290 Publica 5 aflos Masculino Negativo Negativo
291 Publica 5 aflos Masculino Negativo Negativo
292 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
293 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
294 Publica 5 afios Masculino Positivo Negativo
295 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
296 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
297 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
298 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
299 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
300 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
301 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
302 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
303 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
304 Publica 5 afios Masculino Negativo Negativo
305 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
306 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
307 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
308 Publica 5 afios Femenino Negativo Negativo
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Anexo 05. Sabana de datos-institucion educativa privada

23 Tamizaje

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

11

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 01 00 0 0 00O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0 O 00O
0 0 00 0 O 00O
01 0 0 0 0 0 0O
0 0 00 OO O0O00O
0 0 00 OO O0O00O
0 0 00 OO O0O00O
01 0 0 001 00
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 0 O 0 01
0 0 00 OO 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 OO 00O
0 0 00O OO 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 OO 00O
0 0 00 0O 0 0O
0O 0 00 OO O0O0O

Sexo

Edad

ID

afnos

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

afnos

afnos

1

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

afnos

0

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

anos

anos

anos

anos

afnos

afnos

22
23
24
25
26
27
28

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

anos



0

0 0001 0 0 00O

afnos

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

29
30
31

0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O 00O
01 0 0 1 0 0 0 0

afnos

afnos

afnos

32

afnos

33
34
35
36
37

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

38
39
40

afnos

0 0 00 0O 00O
0 0 00 OO O0O00O
0 1 001 0 0 01

afnos

afnos

41

afnos

42

0 0 000 O 0 0O
0 0 000 O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 OO 00O
0 0 00 0O 0 0O

afnos

43

afnos

44
45

afnos

afnos

46

afnos

47

afnos

48

anos

49

anos

50
51

anos

anos

52

afnos

53
54
55
56
57
58
59

afnos

afnos

4
4
4
4

afnos

afnos

afnos

afnos
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0 0 00 0O 00O
0 0 00 00 O0O01
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 OO O0O00O
0 0 000 O 0 0O
0 0 000 O 0 0O
0 0 000 O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 OO 00O
0 0 00 0O 0 0O

afnos

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

60
61

afnos

afnos

62

afnos

63

afnos

64
65

afnos

afnos

66
67

afnos

afnos

68
69

afnos

afnos

70
71

afnos

afnos

72

afnos

73
74
75
76
77
78
79
80
81

afnos

4
4

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

anos

4
4

anos

anos

82

anos

83

afnos

84
85

afnos

afnos

4
4
4
4

86
87

afnos

afnos

88
89

afnos

afnos

90

119



0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 OO O0O00O
0 0 000 O 0 0O
0 0 000 O 0 0O
0 0 000 O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 OO 00O
0 0 00 0O 0 0O

afnos

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

91

afnos

92

afnos

93
94
95
96
97

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

98
99

afnos

afnos

100
101
102
103

afnos

0

afnos

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5

afnos

afnos

104
105

afnos

afnos

106
107

afnos

afnos

108
109

afnos

afnos

110
111
112
113

114
115

116
117

118
119

120
121

120



0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O0O
0 0 00 0O O0O00O
0 0 00 0O O0O00O
0 000 0O O0O10
0 0 00 0O O0O00O
0 0 001 00 00O

afnos

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5

122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

afnos

0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 OO O0O00O
0 0 000 O 0 0O
0 0 000 O 0 0O
0 0 000 O 0 0O
0 001 1 00 00

afnos

afnos

afnos

134
135

afnos

afnos

136
137

afnos

afnos

138
139

0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00O O 0 0O
0 0 00 OO O0O0O
0 0 00 OO O0O0O
1 1001 00 00

afnos

afnos

140
141
142
143

afnos

144
145

0 0 00O O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0001 01 00

146
147

0

0 0 00 0O 0 0O
0 0 00 0O 00O
0 0 00 0O 0 0O

148
149

150

121



Anexo 05. Sabana de datos-institucion educativa privada

23 Tamizaje

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

10

2 3 4 5 6 7 8 9

1

Sexo

Edad

ID
151
152
153

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0

0O 0 0 0O 0O0O O O0 O
0O 0 0 0O OO 0 O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O

1
2
1

afnos

3
3
3
3
3
3

anos
afios
afios
afios
afios
anos

0 0 0 O

1
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O

154
155

2
2
1

156

157

0O 0 0 0O 0O 0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0 OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O

afnos

158
159

2
2
1
2
1
1
1
2
2
1
2

afnos

3
3

afnos

160
161
162
163

afnos

afnos

afnos

afnos

164
165

afnos

3
3

afnos

166
167

afnos

afnos

168
169

afnos

0O 0 0 0O 0O 0 O

0O 0 0 0O OO O O0 O

afnos

170
171
172
173

1

afnos

3
3

0

1

0O 0 0 O
0O 0 0 0 OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0 OO O O O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O

afnos

0
0
0
0
0
0

2
2
2
2
2
1

afnos

afnos

174
175

afnos

afnos

176
177

afnos

3
3

afnos

178

122



0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0

0O 0 0 0 OO O O O
0O 0 0 0O OO O O O
0O 0 0 0O OO O O O
0O 0 0 0O OO O O O
0O 0 0 0O OO O O O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O

2
1
1
2
2
1
2
2
1
1

afnos

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

179

anos
afios
afios
afios
afios

180
181
182
183

184
185

afnos

afnos
anos

186
187

1 0 0 0 O

0O 0 0 0O OO O O0 O

0 0 0 O

afnos

188
189

0O 0 0 0O 0O 0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O 0 O

afnos

2
1

afnos

190
191
192
193

afnos

0O 0 01 0 O0 1
0O 0 0 0O OO O 0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0 OO O O0 O

afnos

0
0
0
0
0
0
0
0
0

2
2
2
2
1
1
1
1
1

afnos

3
3

afnos

194
195

afnos

afnos

196
197

afnos

afnos

198
199
200
201

afnos

3
3

afnos

afnos

0

0O 0 0 0 OO O O O
0O 0 0 O

1
2
1
1
1
2
2

afnos

202
203
204
205
206
207
208

0 0 O

1

afnos

0
0
0
0
0

0O 0 0 0 OO O O O
0O 0 0 0 OO O O O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O
0O 0 0 0O OO O O0 O

afnos

3
3
4
4

afnos

123



0
1

0O 0 0 0 OO O O O
0O 0 0 0O OO O O O

1
2
1
2
1
1
1
2
2
1
2
1
2
2
2
2
1
1
2
2
2
2
2
2
1
1
2
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Anexo 06. Matriz de consistencia

Tamizaje del Trastorno del Espectro Autista en Nifios de 3 a 5 afios de dos Instituciones Educativas.

Problema

Objetivos de la Investigacion

GENERAL

1. ¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas del tamizaje
para TEA aplicado a los nifios de 3 a 5 afios de dos Instituciones
Educativas en la ciudad de Arequipa?

ESPECIFICOS

2. ¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas de los nifios de
ambas Instituciones Educativas que participaron en el tamizaje
de TEA?

3. ¢Cudles son las caracteristicas de los resultados del tamizaje
para TEA de los niflos con puntaje positivo, de ambas
Instituciones Educativas estudiadas?

4. ¢(Cudl es la frecuencia de puntaje positivo, por item, del tamizaje
de TEA en ambas Instituciones Educativas estudiadas?

5. ¢éCudl es la frecuencia de nifios que obtuvieron un puntaje
positivo a la entrevista de seguimiento del tamizaje para TEA?

Disefio metodoldgico

GENERAL

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas del tamizaje para
la deteccion del TEA, aplicado a los nifios de 3 a 5 afios de dos
Instituciones Educativas, una publica y otra privada, de la
ciudad de Arequipa

ESPECIFICOS

2. Detallar las caracteristicas epidemioldgicas de los nifios de
ambas Instituciones Educativas que participaron en el tamizaje
de TEA.

3. Caracterizar los resultados del tamizaje para TEA de los nifios
con puntaje positivo, de ambas Instituciones Educativas
estudiadas.

4. Detectar la frecuencia de puntaje positivo por item para el
tamizaje de TEA en ambas Instituciones Educativas estudiadas.

5. Identificar la frecuencia de nifios con resultados positivos a la
entrevista de seguimiento del tamizaje para TEA.

Muestra Técnica o tipo de muestreo

Técnicas de recoleccion de
datos

Instrumentos

No se aplicé muestreo ya que se
trabajé con la poblacién total, de
esta manera, los resultados
podran ser generalizados.

308 nifios de 3 a 5 afios
pertenecientes a ambas
Instituciones Educativas
estudiadas (158 estudiantes
de la I.E. Privada y 160
estudiantes de la I.E. publica).

e Cuestionario CUESTIONARIO DE AUTISMO

e Observacion EN LA INFANCIA-
e Entrevista MODIFICADO CON
ENTREVISTA DE

SEGUIMIENTO (M-CHAT/F).

Objetivos Variables Indicadores/ Dimensiones
GENERAL ‘
1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas g
ESPECIFICOS e Alteraciones en el desarrollo de la
2. Detallar las caracteristicas epidemioldgicas interaccion social, la respuesta
de los nifios. emocional y el juego”
3. Caracterizar los resultados del tamizaje. Trastorno del e “Retraso o anormalidades en el

4. Detectar la frecuencia de puntaje positivo

por item.

5. Identificar la frecuencia de nifios con
resultados positivos a la entrevista de
seguimiento.

Bibliografia de sustento para la justificacion y delimitacion del problema
e Elsabbagh, M., Divan, G., & Koh, J. (2012). Global Prevalence of
Autism and Other Pervasive Developmental Disorders. Autism

Research(5), 160-179.

e Fein, D. (2014). Optimal Outcome in Individuals with a History of
Autism. J Child Psychol Psychiatry, 195-205.

e Lejarraga, H. (2008). Screening for developmental problems at
primary care level: a field programme in Sanlsidro, Argentina.
Pediatric and Perinatal Epidemiology(22), 180-187.

e Montiel-Nava, C., & Pefia, J. (2008). Epidemiological findings of
pervasive developmental disorders in a Venezuelan study.
Autism(12), 191-202.

e Paula, C. (2011). Brief report: Prevalence of pervasive
developmental disorders in Brazil: a pilot study. Journal of
Autism(41), 1738-1741.

e Poovathinal, S., Ayyappan, A., Thomas, R., Kaniamattam, M.,
Melempatt, N., Anilkumar, A., & Meena, M. (2018). Global
Prevalence of Autism: A Mini-Review. SciFed Journal of Autism

Espectro Autista

desarrollo del lenguaje y
comunicacion

e Intereses restringidos, movimientos
repetitivos y alteraciones motrices

Bibliografia de sustento usada para el disefio metodolégico

e Baio, J. (2018). Prevalence of Autism Spectrum Disorder
Among Children Aged 8 Years. Surveillance Summaries(67), 1-
23.

e Chlebowski, C., Robins, D., Barton, M., & Fein, D. (2013). Large-
Scale use of the Modified Checklist for Autism in Low-Risk
Toddlers". Pediatrics, 1121-27.
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Anexo 07. Niveles de confiabilidad

Niveles de confiabilidad

Valores Nivel

De -1a0 No es confiable

De 0,001 a0,49 Baja confiabilidad

De 0,5a0,75 Moderada confiabilidad
De 0,76 a0,89 Fuerte confiabilidad

De 09al Alta confiabilidad

Nota: (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2006)
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Anexo 08. Constancia institucion educativa publica

Arequipa, 17 de septiembre de 2019

Quien suscribe, en representacion de la Institucion Educativa Pablica “Misti” con domicilio
en Av. Goyeneche 2000, Miraflores, Arequipa hace constar que la sefiora Priscilla Elizabeth
Talavera Lacunza identificada con DNI 70248167 ha desarrollado en nuestra institucion el
trabajo de investigacion con el nombre: “ESTUDIO COMPARATIVO DE UN TAMIZAJE
PARA LA DETECCION DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA, EN NINOS DE
3 A 5 ANOS DE 2 INSTITUCIONES EDUCATIVAS (UNA PUBLICA Y OTRA
PRIVADA) EN AREQUIPA”, para obtener el grado de Licenciada en Psicologia, durante el

mes de Mayo del afio 2019.

Le entregamos la presente constancia, para los fines que estime conveniente.

Glenda Yovanny Godos Rivas

Directora de la Institucién Educativa Publica “Misti”
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Anexo 09. Constancia institucion educativa privada

Arequipa, 17 de septiembre de 2019

Quien suscribe, en representacion de la Institucion Educativa Privada “Splendy” con
domicilio en Calle Puno 511, Miraflores, Arequipa hace constar que la sefiora Priscilla
Elizabeth Talavera Lacunza identificada con DNI 70248167 ha desarrollado en nuestra
institucion el trabajo de investigacion con el nombre: “ESTUDIO COMPARATIVO DE UN
TAMIZAJE PARA LA DETECCION DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA,
EN NINOS DE 3 A 5 ANOS DE 2 INSTITUCIONES EDUCATIVAS (UNA PUBLICA Y
OTRA PRIVADA) EN AREQUIPA”, para obtener el grado de Licenciada en Psicologia,

durante el mes de Mayo del afio 2019.

Le entregamos la presente constancia, para los fines que estime conveniente.

b o>

Directora de la Institucion iva Privada “Splendy”
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Anexo 10. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION

Sefior Padre de Familia:

Mediante la presente, se le solicita su autorizacion para la participacion de su hijo/hija en el trabajo que estoy
realizando para obtener mi titulo de Licenciada en Psicologia de la Universidad Continental. La tesis que
realizaré lleva como titulo: “COMPARACION DE LA FRECUENCIA DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO
AUTISTA EN 4 CENTROS EDUCATIVOS DE LA CIUDAD DE AREQUIPA - PERU (2 CE PRIVADOS Y 2
CE PUBLICOS): UN ESTUDIO TRANSVERSAL EN NINOS DE 3 A 5 ANOS™.

La colaboracién de su hijo/hija en esta primera parte de la investigacion, consistira en:

e Llenado de cuestionario previo por los padres o cuidadores. (Adjuntado con esta carta).
e En caso de que el cuestionario sea positivo, Ud. sera contactado para formar parte de la segunda
parte del proyecto, que consistira en una evaluacion completa.

Dejo constancia, ademas, que la participaciéon en este estudio no implica ningun riesgo de dafio fisico ni
psicolégico para su hijo/hija.

La participacion de su hijo/hija en esta investigacion es voluntaria, los datos que se recojan, serén de caracter
confidencial y sélo se usaran para los fines cientificos de la investigacion; por otra parte, la participacion en
este estudio es gratuita y no habra pago o beneficio econémico alguno para la autora.

Si presenta dudas sobre este proyecto o sobre la participacion de su hijo/hija en €l, puede hacer preguntas en
cualquier momento de la ejecucion del mismo y puede retirarse de la investigacion en cualquier momento.

Desde ya le agradecemos su participacion,

Priscilla Elizabeth Talavera Lacunza
Investigadora Responsable

Yo , apoderado(a) de
, en base a lo expuesto en el presente documento, acepto
voluntariamente que mi hijo/ija/pupilo participe en la investigacion: “COMPARACION DE LA FRECUENCIA DEL
TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN 4 CENTROS EDUCATIVOS DE LA CIUDAD DE AREQUIPA - PERU (2
CE PRIVADOS Y 2 CE PUBLICOS): UN ESTUDIO TRANSVERSAL EN NINOS DE 3 A 5 ANOS” , conducida por la
Bachiller Priscilla Elizabeth Talavera Lacunza, estudiante de la Universidad Continental.

Nombre y firma del Apoderado
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