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1. RESUMEN

Fundamento: En los ultimos anos se incorpord a la practica clinica la deteccion temprana
de los criterios diagndsticos del Autismo. Uno de los instrumentos mas reconocidos en la
bibliografia cientifica es la escala de observacion para el diagnéstico de autismo ADOS; con
alta precision y confiabilidad. Aun asi, en edades tempranas se habla de “riesgo de autismo”
y no de diagnéstico definitivamente establecido. Método: Este trabajo se basa en el estudio
retrospectivo descriptivo de 365 informes de evaluaciones con el instrumento ADOS,
extraidos del Servicio de Neurologia Infantil del Hospital Italiano de la Ciudad de Buenos
Aires, durante el periodo 2011 al 2019. El objetivo es realizar un analisis descriptivo de la
muestra en general, determinar el porcentaje de revaluaciones, analizar las caracteristicas
entre la primera y segunda evaluacion, y observar si los diagndsticos se mantienen en el
tiempo. Resultados: De la muestra total, se obtuvo una pequefia submuestra de
revaluaciones (12 casos) que no es representativa a la poblacion. Se encontrd que un solo
paciente modifico el diagnéstico de Riesgo TEA a NO TEA. Otros revaluados realizaron
modificaciones, dentro del primer diagnostico obtenido. Discusioén: La N pequeia de la
submuestra de revaluados indica que s6lo una minoria requiere revaluacion para reconfirmar
el diagndstico. En el Servicio de Neurologia Infantil del Hospital Italiano, los pacientes que
son revaluados con el instrumento ADOS, muy probablemente, obtengan puntuaciones
dentro del criterio de Autismo y estos no se modifican en el tiempo. Seria relevante proponer
un estudio prospectivo de revaluaciones con una N mas significativa, a fin de contrastar

informacion acerca del diagnéstico temprano y potenciales de cambio.

Palabras claves: Trastorno del Espectro Autista, Diagnostico, Escala de observacion para el

diagndéstico de autismo.



1 INTRODUCCION

1.1 Autismo

1.1.1 Antecedentes

El trastorno del espectro Autista es considerado una alteracion del neurodesarrollo
que afecta el lenguaje y la comunicacion, las interacciones sociales, los comportamientos,

intereses o actividades, éstos son repetitivos y estereotipados.

En 1943, el psiquiatra infantil Leo Kanner realizé, por primera vez, una
sistematizacion teorica del autismo infantil. Describi6 se trata de un “trastorno del
neurodesarrollo”, se referia a ellos como nifios con dificultades para interactuar con el
entorno (Harris 2018; Volkmar 2914, Sanchack 2016) y que tienen una ‘“incapacidad innata
para establecer contacto habitual, que es proporcionado biolégicamente con la gente”
(Harris, 2018).

En el articulo publicado en la revista “Psychiatry” en 2018, James Harris describe las
observaciones de Kanner, como nifios con “falta de uso comunicativo del lenguaje,
perseveracion de la igualdad, interés restringido en actividades, estereotipos y patrones
repetitivos de comportamientos como aleteo de mano y movimientos giratorios” (Harris,
2018). Ademas, Kanner observo y se refirié a éstos como nifios solitarios y con insistencia
obsesiva a la perseveracion a la igualdad.

Desde el periodo de la primera descripcion de Kanner, se empezé a hablar del
autismo como un diagnéstico diferencial de otros trastornos infantiles. No obstante, no se
encontraba aun dentro de las descripciones de la bibliografia y sistemas de clasificacién
oficiales, como el Manual Estadistico de Trastornos Mentales (DSM) y la Organizacion de
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la
Salud (CIE). ARos posteriores a la primera descripcion de Kanner, se realizaron varias

publicaciones cientificas sobre el autismo en referencia a sus escritos. Sin embargo, recién



en 1980, el DSM Il incluyd en sus categorias diagnésticas al autismo como una forma
diagnostica.

Surgieron corrientes tedricas, como el psicoanalisis, que pusieron énfasis en el
autismo como una forma de psicosis infantil. Otras lineas de investigacion cuestionaban
estas teorias que ponian el acento en la manifestacién psiquiatrica infantil, donde la relacion
de la madre con su hijo era la causante del trastorno (Volkmar, 2014).

Desde la primera descripcion de Kanner hasta su incorporacion en el DSM llI, hubo
un largo recorrido para llegar al reconocimiento del diagnéstico. Aun quedan areas sin
abarcar, debido a su heterogeneidad nosoldgica, que continuan siendo objeto de estudio.
Una de estas limitaciones esta vinculada al diagnéstico temprano y abarcar la gran
heterogeneidad del espectro, entre otras; que pueden estar excluidas de los criterios

diagnésticos o pruebas estandarizadas.

1.1.2 Etiologia

Investigaciones recientes evidencian que el 50% de riesgo para el autismo es
genético, también existen otros riesgos adicionales asociado a factores ambientales
(Sanchack K. 2016). Harris recaba informacion sobre estudios genéticos con gemelos y
expresa que “la mayoria de los casos son idiopaticos y un porcentaje muy bajo, sindrémicos”
(Harris, 2018).

Existen diferentes ramas de investigacion que se encuentran en progreso para
identificar biomarcadores para el diagnéstico del autismo. Steiman y Mankuta estudian “la
asociacion funcional del factor de crecimiento tipo insulina 1 (IGF1) con la mielinizacién de
neuronas en ninos”, principalmente en nifios autistas. Plantean al autismo como condicion
neuropatoldgica, consecuencia de la desconexién cerebral provocada por la
hipomielinizacién de los axones en las vias nerviosas, debido a una reduccién en los niveles
de IGF circulante (Steiman, 2019).

Otros estudios recopilan evidencias de “anormalidades neuroanatémicas observadas

de manera consistente” (Zwaigenbaum, 2014). Se han encontrado, ademas, estudios que



refieren a investigaciones sobre los biomarcadores que aportan contribuciones para el
diagnéstico de autismo (Ansel, 2019; Sacrey, 2015; Bhat, 2014). Sanchak (Sanchack, 2016)
plantea que existen numerosas vias biolégicas de riesgos asociados con el autismo:
- Riesgos asociados al medio ambiente.
> Riesgos prenatales (edad paterna, materna, condiciones metabdlicas,
infecciones o exposicion al valproato, infecciones maternas, exposicion a pesticidas)
- Riesgos perinatales (prematuro, bajo peso al nacer).
> Preocupaciones sobre las vacunas a base de timerosal. Pero estas
preocupaciones de exposicion al riesgo, ya “han sido refutadas de manera
concluyente”. (Sanchak, 2016).
Todos estos estudios, y muchos otros de la bibliografia de investigacién, tienen en
comun la busqueda para identificar el diagnéstico de autismo con mayor precision. Aunque

no se puede hablar con certeza, el horizonte es prometedor.

1.1.3 Criterios Diagnosticos

El manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su quinta edicion
(DSM 5), describe al autismo como un trastorno del neurodesarrollo. Este manual es el
instrumento mas utilizado para clasificar y definir con claridad y precision las categorias
diagnosticas de los trastornos mentales. Dentro de ellas se encuentran los trastornos del
desarrollo, que, a su vez, esta categoria comprende el trastorno del espectro autista.

Los criterios diagnésticos para el trastorno del espectro Autista que describe el DSM
5 son los siguientes:

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interaccion
social en diversos contextos, manifestado por lo siguiente, actualmente o por los
antecedentes (los ejemplos son ilustrativos, pero no exhaustivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad emocional y precision que
van desde un acercamiento social anormal y fracaso de la conversacion

normal en ambos sentidos, pasando por la disminucién en intereses,



emociones o afectos compartidos, hasta el fracaso en iniciar o responder a

interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales
utilizadas en la interaccion social, van desde una comunicacién verbal y no
verbal poco integrada, pasando por anomalias del contacto visual y del
lenguaje corporal o deficiencias de la comprensién y el uso de gestos, hasta
una falta total de expresion facial y de comunicaciéon no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y
comprension de las relaciones varian desde dificultades para ajustar el
comportamiento en diversos contextos sociales, pasando por dificultades para
compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la ausencia de
interés por otras personas.

Especificar la gravedad actual:
La gravedad se basa en deterioros de la comunicacién social y en patrones de
comportamiento restringidos y repetitivos. (Véase tabla 1)

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 exhaustivos):

1. Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o
repetitivos (por ejemplo, estereotipias motoras simples, alineacion de los
juguetes o cambio de lugar, ecolalia, frases idiosincrasicas).

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o
patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal (por ejemplo, gran
angustia frente a cambios pequefios, dificultades con las transiciones,
patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, necesidad de tomar el
mismo camino o de comer los mismos alimentos cada dia).

3. Intereses muy restringidos y fijos, que son anormales en

cuanto a su intensidad o foco de interés (por ejemplo, fuerte apego o



preocupacion por objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos o

perseverantes).

4. Hiper o hipo reactividad a los estimulos sensoriales o interés
inhabitual por aspectos sensoriales del entorno (por ejemplo, indiferencia
aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas
especificos, olfateo o palpacién excesiva de objetos, fascinacion visual por las
luces o el movimiento).

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se basa en deterioros de la comunicacion social y en patrones de
comportamientos restringidos y repetitivos (véase tabla 1).

C. Los sintomas deben estar presentes en las primeras fases del periodo
del desarrollo, (pero pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda social
supera las capacidades limitadas o pueden estar enmascarados por estrategias
aprendidas en fases posteriores de la vida).

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo
social laboral u otras areas importantes del funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual
(trastorno del desarrollo intelectual) o el retraso global del desarrollo. La discapacidad
intelectual y el trastorno del espectro autista con frecuencia coinciden, para hacer
diagnésticos de comorbilidades de un trastorno del espectro autista y discapacidad
intelectual, la comunicacion social ha de estar por debajo de lo previsto para el nivel
general del desarrollo.

Nota: A los pacientes con un diagndstico bien establecido, segun el DSM -1V de
trastorno autista, enfermedad de asperger o trastorno generalizado del desarrollo no
especificado de otro modo, se le aplicara el diagndstico de trastorno del espectro autista.
Los pacientes con deficiencias notables de la comunicacion social, cuyos sintomas no
cumplen con criterios de trastorno del espectro autista, deben ser evaluados para

diagnosticar el trastorno de la comunicacién social (pragmatica).



Especificar si:

Con o sin déficit intelectual acompaiante.

Con o sin deterioro del lenguaje acompanante.

Asociado a una afeccion médica o genética, o un factor ambiental conocido
(nota de codificacion: utilizar un cédigo(s) adicional(es) para identificar el trastorno(s) del
neurodesarrollo, mental o del comportamiento asociado(s)).

Con catatonia (véase los criterios de catatonia asociados a otro trastorno mental,
para la definicién véase las pp. 119-120). (Nota de codificacion: Utilizar el cédigo adicional
293.89 [F06.1] catatonia asociada a trastorno del espectro autista para indicar la presencia

de la catatonia concurrente).

1.1.4 Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista

Segun el Manual American Psychiatric Association, 2013, se clasifican en tres
niveles de gravedad para el trastorno del Espectro Autista:

Grado 3: quienes necesitan ayuda muy notable.

Grado 2: quienes necesitan ayuda notable.

Grado 1: Necesita ayuda.



Tabla 1: Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista
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Tabla N° 1

de cada individuo con trastorno del espectro autista, sujeto a los cambios de contextos y del

tiempo, p.52.



Esta seccion de los criterios diagnésticos es reproducida del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. 5ta Ed. Washington DC:

Asociacion Estadounidense de Psiquiatria; 2013 pp. 50-51.

1.1.5 Diagndstico Temprano

El diagndstico del autismo, rara vez, es realizado antes de los 30 meses, se habla de
“riesgo”; incluso hasta los 4 y 5 afos las evidencias pueden ser insuficientes para arribar a
un diagnéstico definitivo (Gutiérrez Ruiz, 2016; Rojas, 2019; Gonzalez, 2018; Rev Esp Salud
Publica, 2013; 87:191-199. N. °2 marzo-abril 2013). Durante esta edad en desarrollo, los
profesionales de la clinica se encuentran con varios desafios para evaluar criterios
especificos, como la heterogeneidad del espectro autista, los criterios diagndsticos del DSM
5 que no contemplan conductas presentes antes de los 36 meses (Gutiérrez Ruiz, 2016, p.
240) y la experiencia del profesional (Kamp-Becker, 2018), en ocasiones los médicos
minimizan las preocupaciones de los padres (Gutiérrez Ruiz, 2016. p. 241). Sin embargo,
varios autores mencionan indicadores tempranos de riesgo para el diagnéstico del trastorno
del espectro autista (Sacrey, L.A. R., 2015; Bhat S, 2014; DiCicco-Bloom, E., 2006 Ruiz,
2016; Macari, 2017; Gonzalez, 2018). Algunas investigaciones refieren que la deteccién
temprana en nifilos pequefios, antes de los tres afios, puede variar el cuadro sintomatico
debido a la edad en desarrollo, incluso cambiar el diagndstico con el transcurrir del tiempo
(Medda, 2019; Bhat, 2014; DiCicco-Bloom, 2006; Zwaigenbaum, 2015; Rojas, 2019). Al
mismo tiempo, un diagnostico temprano permitiria el acceso a los tratamientos adecuados y
“a fin de mejorar el pronéstico futuro de los nifios de edades tempranas; asumiendo el riesgo
que implica obtener los cambios en el diagndstico mas adelante” (Contreras., 2007)
(DiCicco-Bloom, 2006; Sacrey, 2015).

Como se ha mencionado anteriormente, estos indicadores o rasgos pueden variar de

acuerdo a la edad de desarrollo. Se podria decir que, en base a la observaciéon de los



fenotipos comportamentales, el autismo, como lo dice su nosologia, es un espectro muy
amplio. De acuerdo a la edad en desarrollo, se manifiestan diferentes rasgos conductuales.
Se observan en diferentes areas afectadas (lenguaje, interaccion social, comportamientos
estereotipados) y, segun el desarrollo del nifio, pueden aparecer primero algunas
expresiones del cuadro y otras en forma mas tardia (Contreras, 2007; Zou, 2018; Bhat,
2014; DiCicco-Bloom, 2006; Sacrey, 2015).

En los ultimos anos fue posible realizar deteccion temprana de signos o criterios
diagnésticos de autismo, en nifios pequefnos. Existen estudios que sostienen que, desde
edades muy tempranas incluso antes de los 12 meses, se pueden identificar afectaciones en
lo social y en la comunicacién (Gutiérrez Ruiz, 2016; Sacrey, 2015; Medda, 2019; Bhat,
2014; DiCicco-Bloom, 2006). Contreras cita estudios donde refieren que: “Aunque los padres
sospechen entre los 12 y 23 meses, el diagnostico especifico es hecho a los 52/ 60 meses”
(Contreras, 2007). Macari y Wu observan que a los 12 meses algunos padres y médicos ya

JJ

observan comportamientos criticos, como “mostrar”, “contacto visual’, “vocalizaciones
dirigidas”, “respuesta al nombre”; estas son deficiencias tempranas o indicadores de un
trastorno del espectro autista “post diagnéstico” (Macari, 2017).
Gutiérrez Ruiz refiere a otros estudios prospectivos que “han encontrado déficit que
predicen el diagndstico TEA”, como:
° Alteraciones en la interaccién social
Antes de primer afio de vida:
“Variaciones en el afecto e irritabilidad”.
° Alteraciones en la comunicacion
Entre 12 y 14 meses:
- Disminucién de respuesta al llamado por el nombre.
- Poca comprension de palabras y uso de gestos.
Entre 18 y 24 meses.

- Dificultad para establecer el contacto visual, cambiar el foco

atencional, seguir objetos con la mirada, atencion conjunta limitada.
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- Retraso en la comprensién de frases.
- Retraso en la comprension y produccion de palabras.
- Retraso en el uso de gestos.

Este estudio sugiere que es necesario realizar seguimiento en el desarrollo infantil,
para valorar si se presenta “retraso en la produccion y comprension de gestos, ya que podria
ser uno de los primeros signos TEA” (Gutiérrez Ruiz, 2016).

Estudios sobre ADOS muestran evidencias en las limitaciones para arribar a un
diagnéstico en edad mas temprana, debido a los falsos positivos que se pueden generar en
nifios menores de 18 meses (Frigaux, 2019; Esler, 2015). Por esto, al realizar un diagnéstico
en esas edades se habla de “riesgos de autismo” (Lord, 2015; Sacrey, 2015) o bien los
especialistas no dan un diagndstico definitivo. Contreras se refiere a muchas de estas
dificultades que se presentan y por las cuales, a veces, los profesionales se limitan con el
diagnéstico temprano.

Gutiérrez Ruiz, en su trabajo de revisién de estudios, sostiene que uno de los
problemas mas importantes que limitan un diagndstico de autismo en edades tempranas es
que segun “los criterios diagnosticos vigentes (DSM-4-TR, DSM-5 y CIE-10) contemplan
conductas que pueden no estar presentes antes de los 36 meses, por lo que dificimente son
observadas en la primera infancia (ejemplo: dificultad en la socializacién con pares,
conductas repetitivas, estereotipias e intereses restringidos” (Gutiérrez Ruiz, 2016).

Pese a los incontables estudios, en la busqueda de su etiopatogenia, biomarcadores,
como indicadores comportamentales de riesgo, que nos permita llegar a un diagnéstico
temprano con mayor certeza, los mismos estudios muestran que existen limitaciones para
arribar a un diagnéstico definitivo en edades tempranas, debido a un porcentaje elevado de
casos idiopaticos (Harris, 2018; Sanchack, 2016; Frigaux, 2019; Harris, 2018; Steiman,
2019).

Al desconocer la etiologia, la etiopatogenia del autismo se asocia a varios factores,

condiciones de la madre/padre, factores prenatales o perinatales, exposiciones a farmacos o
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sustancias toxicas, aspectos que podrian afectar en un porcentaje de la poblacion, aunque
no es un condicionante definitivo del autismo.

A pesar de las limitaciones en la etiologia o la demarcacion, dentro de un cuadro
sindromico para arribar al diagndstico de manera mas certera, las investigaciones sobre el

autismo avanzan hacia el conocimiento cada vez mas especifico y esclarecedor.

1.1.6 Cambios en el diagndstico

Estudios prospectivos longitudinales reflejan los cambios sinfomaticos del autismo en el
tiempo, desde el primer diagndstico y tras el sequimiento durante varios afios. Algunos de
estos trabajos tomaron a pacientes desde edades tempranas (Rojas V, 2019; Marjorie S,
2018; Riglin, 2021; Baghdadli, 2018; Bal VH, 2019) hasta edades avanzadas (Marjorie S.,
2018; Bahl VH, 2019; Baghdadi, 2018), otros incluso hasta la edad adulta (Steinhausen HC,
2016; Riglin, 2021, 2019).

La mayoria de los estudios indican que el primer diagndstico se presenta en edades
preescolares (Marjorie S, 2018; Riglin, 2021, Baghdadli, 2018; Rojas V, 2019) y, en algunos
casos, se detectan en edades mas tardias, como la adolescencia (Riglin, 2021). En los
estudios encontrados se exponen evidencias sobre las mejoras en los sintomas. Los
resultados describen que hay grupos de individuos que mantienen los sintomas estables del
autismo, algunos incrementan, otros varian en el tiempo y un grupo reducido sale del
diagnéstico, con puntuacion por debajo de los criterios diagnésticos para autismo (Marjorie
S, 2018; Riglin, 2021; Baghdadli, 2018; Bal VH, 2019). Observan que las diferentes
manifestaciones sintomaticas se encuentran asociadas a variables, como el coeficiente
intelectual, problemas de conducta, desarrollo del lenguaje y el diagnéstico temprano, entre
los factores mas influyentes (Vahl, 2019; Riglin, 2021). Estos estudios utilizaron diferentes
pruebas de medicion y estrategias de seguimiento para evaluar los cambios.

Las investigaciones sobre el diagnostico temprano, como estudios sobre la evolucion de los

sinfomas durante el desarrollo, son de gran relevancia y soporte para comprender cuales
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son los sinfomas que se sostienen en el tiempo, reconocer qué cambios se producen e
identificar las variables que pueden influir en estos cambios positivos o negativos. Esta
informacién ayuda a mejorar el proceso de intervencién durante el desarrollo y cambios

adaptativos en las personas con autismo.

1.1.7 Instrumento de Evaluacion Diagndstica

Si bien el diagndstico es clinico, puede fundamentarse con intervenciéon de un equipo
interdisciplinario, una serie de estudios clinicos y test estructurados y no estructurados, que
permitan valorar todas las variables del espectro de una manera integrada.

Existen varios instrumentos para evaluar los criterios diagnésticos. Entre ellos, se
encuentran como los mas nombrados en la bibliografia actual, el ADOS 2 “Escala de
Observacion para el Diagnostico de Autismo 2” (Lord, 2015) y el ADI - R “Entrevista para el
Diagnéstico del Autismo - Revisada” (Lord, 2008), cuyos instrumentos tienen alta precision
para el diagnéstico (Contreras, 2007; Lord, 2015; Moavero, 2019; Rutter, 2006; Zou, 2018;
Albores-Gallo 2008; Zwaigenbaum, 2018).

Existen tres versiones, el ADOS en su version original, el ADOS G (genérico) y la
ultima version (ADOS 2) que representa mejoras en precision para identificar el diagnéstico
de Autismo (Dolark, 2018).

EI ADOS “es una evaluacion estandarizada y semiestructurada de la comunicacion,
la interaccion social, el juego o el uso imaginativo de los materiales y las conductas
restrictivas dirigidas a nifios, jovenes y adultos de los que se sospecha que presentan un
trastorno del espectro autista” (Lord, 2015). Es una escala de observacion clinica para el
diagnostico de Autismo. Consiste en observar al paciente en diferentes contextos y
situaciones. Segun la edad, se plantean diferentes actividades y juegos, por medio del cual
el evaluador observa el comportamiento, el lenguaje, el juego y las interacciones sociales

que realiza la persona evaluada en diferentes momentos del desarrollo. Esta observacion



permite al evaluador valorar, posteriormente, si estan presentes los criterios para el
diagnostico del trastorno del espectro autista.

La evaluacion estd compuesta por diferentes situaciones estructuradas y no
estructuradas, planificadas y estandarizadas para observar conductas ya sean sociales,
comunicativas u otro tipo.

La administracién de la bateria esta disefiada para aplicarla entre 40 a 60 minutos.
Se compone de un kit de materiales, diferenciados, interactivos y de manipulacién que
fueron seleccionados y revisados por los autores con el fin de atraer la atencién del

individuo.
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ElI ADOS esta compuesto por cinco modulos. Cada modulo tiene su propio protocolo

de respuestas y materiales para ser usados durante su administracion. Algunos materiales
pueden usarse en varios médulos.

Los modulos estan disefiados para ser usados segun el lenguaje expresivo,
principalmente, y la edad, de manera secundaria. Puede ser utilizada desde los 12 meses
hasta adultos con lenguaje fluido. El evaluador debe seleccionar, previamente, el médulo
mas apropiado para el individuo que evaluara, teniendo en cuenta cual es el lenguaje
expresivo y la edad.

Se debe tener experiencia y conocimiento sobre las caracteristicas del espectro

autista, nociones sobre el desarrollo infantil, ademas del conocimiento del uso de la bateria.

De lo contrario, sera dificil que el evaluador comprenda y codifique correctamente el

comportamiento del individuo. Sin el conocimiento podria cometer errores en la seleccion del

modulo a utilizar, que puede llevar a errores diagndsticos.

Los cinco modulos se dividen en Modulo Ty Mdodulos 1 al 4, que se administran

segun el nivel del lenguaje expresivo principalmente, también se tiene en cuenta las edades.

Los modulos T y 1 estan orientados para nifios con nivel de lenguaje similar, con edades

cronoldgicas diferentes.

El médulo T esta adaptado para nifios de 18 a 30 meses, sin lenguaje o con algunas

palabras sueltas.
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El médulo 1 se sugiere administrar a partir de 31 meses en adelante, con ausencia
de lenguaje o habilidades linguisticas de uso de palabras sueltas o expresiones simples.

El médulo 2 esta dirigido a nifios con lenguaje de frases, sin fluidez verbal. Esto
puede incluir a los nifios pequefos, entendiendo que el lenguaje de frases esta compuesto
por el uso flexible de tres palabras no ecolalicas, que implican el uso de un verbo. También
es sugerido para ninos con fluidez verbal con menos de 3 anos.

El médulo 3 y 4 estan dirigidos a individuos con lenguaje fluido. Se entiende por
fluidez verbal el lenguaje expresivo, capaz de producir variedad de oraciones y estructuras
gramaticales, de utilizar el lenguaje para transmitir informacion de situaciones fuera del
contexto inmediato y de realizar conexiones légicas dentro de las oraciones. Un lenguaje
equivalente o superior al tipico de un nifio de 4 afos.

El médulo 3 esta mas adaptado para nifios y adolescentes con lenguaje fluido y que
se encuentran aun en edad de jugar con juguetes, hasta 16 anos aproximadamente.

El médulo 4 esta dirigido a adolescentes mas mayores y adultos con cierto nivel de
independencia en términos de relaciones, metas y objetivos; a partir de 16 afios

aproximadamente.
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Tabla N°2: Pautas recomendadas para la seleccion del médulo del ADOS-2 mas adecuado.

Médulo

Nivel de lenguaje del ADOS-2

expresivo ?

Rango de edad
cronolégica ®

De 12 a 30 meses

31 meses o mas

d
Cualquier edad > 2
Nifios o adolescentes 3e
mas jovenes
Adolescentes 4 €
mas mayores o adultos

La tabla N° 2: es una réplica de la tabla de los médulos, obtenida del manual ADOS 2 p.20.

1.1.7.1 Normas de codificacion

Las observaciones de las conductas evaluadas se trasladan a un protocolo de respuestas y
se asigna una puntuacion o cédigo. Estos codigos se convierten en puntuaciones
algoritmicas que permiten completar el diagndstico.

Cada modulo tiene su protocolo de registro. Los protocolos tienen un numero de items
especificos que se evallan segun el modulo. Los items son diferentes aspectos del
comportamiento que se evaluan en el ADOS y se encuentran agrupados por categorias, por
ejemplo: lenguaje y comunicacion, interaccion social reciproca, juego, comportamientos

estereotipados e intereses restringidos, entre otros comportamientos.
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Cada item tiene una descripcién general e informacion precisa sobre los valores numéricos
(codigos) que se pueden asignar a cada uno de ellos. El evaluador debe asignar los codigos
basandose en las observaciones conductuales, con evidencias o ejemplos concretos de
conductas observadas para determinar un valor numérico asignado a cada item.

La mayoria de las codificaciones varian entre 0 (ausencia de anomalia) 2 y 3 (la anomalia
especificada esta claramente presente), codigos 8 y 9 (utilizado para cualquier item que no
es aplicable o que no puede codificarse de otra manera).

Una vez obtenido los valores (codigos) de cada item, se procede a convertir los cédigos en
puntuaciones de algoritmo diagndstico. La formula del algoritmo diagndstico se encuentra al
final de cada protocolo, éste consiste en una seleccién de determinados items que se suman
y se comparan con puntos de cortes predeterminados. El resultado de este algoritmo puede

usarse con otra informacién para formular un diagnéstico clinico.
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La imagen 1 muestra las pautas para la codificacion que se aplican en las secciones
“codificaciones” de los cinco modulos del ADOS 2.

Descripcion de los codigos

Codigo Descripcion '

Cuando el comportamiento no muestra evidencias de las anomalias que se especifican. Esto no implica necesa-

| e riamente que la conducta sea normal, sino mas bien que no es anormal en el sentido especificado.
o T - 4 E
| 1 Cuando el comportamiento es levemente anormal o ligeramente inusual pero no necesariamente extremada-
mente anormal o no de forma tan clara como la especificada.
2 ‘ Cuando el comportamiento es decididamente anormal en el sentido especificado en el item. La severidad re-
| querida para codificar la anormalidad en este nivel varia en funcion del item.
3 Cuando el comportamiento es marcadamente anormal de tal manera que interfiere con la evaluacién o cuando

es tan limitado que resulta imposible valorar su calidad o sus caracteristicas.

Aparece solo en el item Al («Nivel general de lenguaje oral no ecolalico») de los médulos Ty 1. Indica que el
4 | evaluado no demuestra un uso esponténeo de palabras o de aproximaciones de palabras en ningin momento
durante toda la aplicacién del ADOS-2.

Cuando hay un comportamiento anormal de un tipo que no esta representadé en las otras codificaciones (es
7 decir, difiere de lo normal en una dimension diferente a las que se especifican en ese item). Por ejemplo, tarta-
mudeo en el item «Anormalidades del habla asociadas al autismo» del médulo 3.

| Cuando el comportamiento en cuestion no sucede o el item no es aplicable por algin motivo (p. €]., las anorma-

{ 8 lidades en el lenguaje expresivo no se pueden codificar si el nifio carece de habla).
| Cuando un ftem no puede codificarse por algtin motivo distinto a los indicados para el cédigo 8, como en caso
‘ de que un evaluador cometa un error y no aplique una actividad concreta del ADOS-2. Este cédigo se incluye
9 para proporcionar a los evaluadores una manera consistente de representar los ftems que no pueden ser co-
| dificados y puede utilizarse en cualquier item. EI cédigo 9 no aparece recogido en los propios protocolos del
!
| ADOS-2.
bl .Y ERAc

La Imagen “1”: es una réplica obtenida del manual ADOS 2 p.32.

Esta seccion “Normas de codificacion” es reproducida del manual ADOS 2, Capitulo
2. Normas de aplicacion y codificacion. pag. 31-32. Adaptaciones Espafiola. Madrid.
TEA ediciones. 2015.

En el APARTADO N° 2 se pueden observar las imagenes de los algoritmos diagnésticos de
los protocolos de los modulos T y 1 para favorecer la comprension de ésta seccion.

1.1.7.2 Fiabilidad Test - Retest

Los estudios de fiabilidad test retest de este instrumento presentan una numeracion
muy baja, en cuanto a las modificaciones, en el diagndstico de TEA a No TEA o de No TEA
a TEA. Los cambios, en los que los nifios pasaron de una clasificacion de TEA a No TEA,
estaban asociados a una mejoria clinica. El estudio fue presentado con una muestra de 87
evaluados a los que se les aplicé el mismo médulo del ADOS en dos ocasiones, con un
lapso de tiempo de entre ocho a doce meses. Los evaluados presentaban un nivel de

funcionamiento relativamente alto. EI dominio AS (Afectacién Social) obtuvo un coeficiente
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de correlacion intraclase de 0,98, el dominio CRR (Comportamiento Repetitivo y Restringido)
de 0,74 y la puntuacién global de 0,94. Del total de la muestra, siete nifios test-retest
obtuvieron cambios en la clasificacion diagnéstica del ADOS 2 a lo largo del tiempo; cinco de
ellos obtuvieron cambios en cuanto a mejoras en la clasificacion; pasaron de una
clasificacion de Autismo a Espectro Autista (n=3) y de Espectro Autista a No TEA (n= 2). Los
dos casos restantes cambiaron de espectro autista a Autismo (Lord C. R., 2015, p.193). Esta
informacion nos permite valorar la fiabilidad re-test para reconocer los criterios diagnésticos
con este instrumento.

Si bien, este instrumento es uno de los mas reconocidos en cuanto a la fiabilidad
re-test y presenta alta confiabilidad en su uso; su administracién y aplicacion abarca a partir
de los 18 meses. Entre los 18 y 30 meses no se habla de diagnéstico definitivo, sino de
“Riesgo de Autismo”. Por lo cual, luego de este tiempo se hace necesaria una revaluacion
diagnéstica en edades posteriores a esta primera evaluacion. Ya existen estudios que
revisan la estabilidad del diagndstico de TEA en nifios pequefios, a través de la
administracion de los médulos para nifios pequefios (ADOS -T), éstos aun se encuentran en
proceso de investigacion (Gutiérrez Ruiz, 2016).

Otro punto a tener en cuenta es que cuando no esta bien claro el médulo que se
debe administrar o cuando el nivel del lenguaje es confuso, puede llevar a modificaciones en
las puntuaciones o arrojar puntuaciones mas bajas en nifios con dificultades del lenguaje.
Esto puede suceder si se falla en la seleccion del médulo a administrar al paciente (Lord C.
R., 2015. Cap. 2). Por esta razdn se hace imperante la formacion del profesional en el
conocimiento sobre las caracteristicas del autismo, hitos del desarrollo tipico, como las
herramientas a utilizar para obtener mayor precision y confiabilidad en los resultados

(Kamp-Becker, 2018; Dolark, 2018; Zou, 2018).

1.1.7.3 Otros instrumentos de evaluacion diagndstica

Existen otras herramientas como encuestas a padres, que ayudan y aportan

informacion valiosa para valorar el diagnéstico temprano. Una de estas es la entrevista a
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padres CHAT, (lista de verificacion para el autismo en nifios pequefios). Esta fue sometida a
estudios de fiabilidad, donde se encontré que tiene alta especificidad (0,98), pero baja
sensibilidad (0,38). Eso hace que sea menos fiable para uso de cribado, debido que un 60%
de nifios TEA no se identificaron con este instrumento a los 18 meses (Baird, 2001).

Luego del CHAT, se desarrollaron las versiones del M-CHAT (The modified Checklist
for Autism in Todllers) (Robins, 2001) en un primer momento y luego el Q-CHAT (the
Quantitative Checklist for Autism in Todllers); que buscaban resolver ciertos problemas de
confiabilidad. El Q-CHAT muestra una fiabilidad adecuada de 0,82 (n = 330) (Allison, 2008)
que lo hace mas fiable como test retest; aunque sus propiedades psicométricas se

encuentran en estudio (Gutiérrez Ruiz, 2016).

Tabla N° 3: Caracteristicas psicométricas de los instrumentos de cribado de TEA



Sensibilidad Especificidad VPP VPN Fiabilidad. Alfa  Criticas
de Cronbach

The Checklist for Autism

in Toddlers (CHAT) 0.38 098 036 1.00 * Poca sensibilidad
Falsos negativos.
Aproximacién
categorica.

The Modified Checklist for

Autism in Toddlers (M-CHAT) 0.87-097 0.95-0.99 080 0.99 * Aproximacién
categorica.

The Quantitative Checklist for

Autism in Toddlers (Q-CHAT) * * * * 0.83 *

Q-CHAT-10 091 0.89 058 * 0.85 *

The Screening Tool for Autism

in Two-Years-Olds (STAT) 0.03 0.83 068 0.97 * Aproximacién
categorica.
Noes
recomendado
para menores de
18 meses.

Early Screening of Autistic Traits

Questionnaire 0.88 0.14 * * * Elevados casos
de falsos
POSitivos.
Aproximacién
categdrica.

The Autism Detection in Early

Childhood (ADEC) 0.70 0.80 * * 085 Poca
consideracién de
las observaciones
de los padres.

The Autism Observation Scale

for Infants 0.84 0.98 * * * No discrimina

adecuadamente
entre TEA v
retraso en el
desarrollo.
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La tabla N°3: muestra resultados de fiabilidad y especificidad de diferentes instrumentos de

cribados mas conocidos, entre ellos el CHAT, M-CHAT Y CHAT. Reproducido de Gutiérrez

2016, p.242.

2 HIPOTESIS

El diagnoéstico temprano de autismo suele referirse a “Riesgo de Autismo” debido a la

variante de cambio continua en el desarrollo, que limita determinar sintomas o

caracteristicas estables, debido que pueden modificarse o cambiar durante el desarrollo.

Entonces, la pregunta qué motivé esta investigacion es si el diagnodstico de autismo

en edades tempranas se modifica en el transcurso del desarrollo del individuo y como llegar
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a ese conocimiento. En este sentido, consideramos que la revaluacion diagnéstica podria
aportar informacion para determinar las caracteristicas mas relevantes del diagnéstico de
autismo temprano de mayor relevancia. Por tanto, teniendo en cuenta una base de datos de
informes de evaluaciones, con el instrumento ADOS, registrados en el Hospital Italiano de la
Ciudad de Buenos Aires, durante los afios 2011 al 2019, formulamos la siguiente hipotesis
nula: El primer diagndstico en edad temprana no se modifica a pesar de los cambios

producidos durante el desarrollo.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

° Realizar un analisis descriptivo de los informes de las evaluaciones de
autismo con el instrumento ADOS a fin de determinar el porcentaje de revaluaciones
realizadas durante el periodo 2011 hasta el 2019, en el Hospital Italiano de la Ciudad

de Buenos Aires.

3.2  Objetivos especificos:

1. Caracterizar a la poblacién de estudio segun los diagnésticos, edad de la
primera evaluacion.

2. Determinar el porcentaje de revaluaciones realizadas de la muestra total.

3. Comparar y correlacionar los resultados obtenidos entre la primera y segunda
evaluacion, a partir de los criterios diagnosticos considerados.

4. Describir cualitativamente caracteristicas de los criterios diagnédsticos

manifiestos en la primera y segunda evaluacion.

4 METODOLOGIA

Para obtener la muestra, se tomaron informes de evaluaciones de pacientes que se

encuentran en los archivos de historias clinicas del Hospital Italiano de la Ciudad de Buenos
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Aires (Argentina). Los informes de evaluaciones seleccionados fueron aquellos a quienes se
les administrd la escala ADOS (Escala de Observacion para el Diagndstico de Autismo); la
escala mas reconocida, con mayor confiabilidad estadistica test retest y de fiabilidad
interjueces, para evaluar criterios diagndsticos de autismo.

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal, de 392 informes de
evaluaciones clinicas, desde 2011 hasta marzo del 2019.

Se llevé adelante un relevamiento de datos de cada uno de los informes. Con la
muestra se realizé una seleccion de los casos evaluados que tuvieron una segunda

evaluacién para analizar los cambios.

4.1 Grupo de Estudio

Se accedi6é a 392 informes de pacientes evaluados con el instrumento de evaluacion
estandarizado ADOS, registrados desde el 2011 al 2019. Esta poblacion presentaba un
rango de edad entre 18 meses y 240 meses (20 afios).

Se realizd una revision de cada uno de los casos evaluados con este instrumento,
con los que se obtuvo un diagnéstico de TEA (Trastorno Espectro Autista) /Autismo, Riesgo
de Autismo o No TEA (No cumple criterios para el diagnéstico del Trastorno de Espectro
Autista).

De cada reporte de evaluacion se utilizé informacion de la edad, fecha de evaluacién,
modulo utilizado, puntuaciones de las areas evaluadas, puntuaciones totales en relacién a
los puntos de corte respectivamente y el diagndstico indicado en relacion al resultado de la
evaluacion. También se buscé qué pacientes evaluados fueron revaluados en un segundo
momento y se analizé las caracteristicas mas significativas de éste subgrupo y se

establecieron comparaciones, porcentajes y descripcion de esta submuestra.
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4.2 Muestra

Los informes incluidos en este estudio corresponden a individuos de entre 18 meses
hasta 240 meses (20 afos). Del total de la muestra (392), se excluyeron 27 informes que no
presentaban datos completos para realizar el analisis descriptivo, como la edad, la
puntuacion de los resultados vy el criterio diagnéstico. Por tanto, un total de 365 informes se
incluyeron en la muestra total.

Del total de la muestra, se presentaron dos casos que no tenian puntuacién de
criterios diagnésticos, debido a que la evaluacion no se concluyé por “falta de colaboracion”
de los individuos. Luego de un periodo se los revalué y se obtuvieron puntuaciones
especificas. A estos dos pacientes se los incluyod en el analisis del grupo de los revaluados,
como informacion a tener en cuenta, acerca del comportamiento “no colaboracién” a pesar
de que no obtuvieron puntuacion diagnéstica, durante la primera evaluacion.

De los 365 informes se calcularon porcentajes de la edad, fecha de primera
evaluacion, prevalencia de sexo, porcentaje de revaluaciones y diferencias de puntuaciones
entre la primera y segunda evaluacion.

De todos los pacientes evaluados, se busco si éstos tuvieron una revaluacion. Se
realizdé un seguimiento de estos casos para verificar si hubo modificaciones del primer
diagndstico, comparado con la segunda evaluacion a partir de la bateria ADOS. Se
analizaron los items de los resultados de las evaluaciones y los cambios emergentes de la
primera a la segunda evaluacion.

De una muestra de 392 individuos, tomada de la base de datos del Servicio de
Neurologia Infantil del Hospital Italiano, se encontraron doce pacientes que tuvieron
revaluacion. Dentro de éstos, seis estaban en el rango hasta 30 meses (equivalente al
rango de edad para modulo Toddler) al momento de la primera evaluacion. Los seis

restantes presentaban mas de 30 meses de edad, en el momento de la primera evaluacion.
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4.2.1 Criterios de inclusion:

e Todos los pacientes que tuvieron evaluacién de diagnéstico de
Autismo con la bateria ADOS.

e Rango de edad entre 18 meses hasta 240 meses.

4.2.2 Criterios de exclusion:

e Diagnostico de autismo con otros instrumentos de evaluacién.
e Otras evaluaciones realizadas en otros centros de atencién clinica.

e No haber completado la evaluacién de ADOS en la segunda instancia.

4.3 Analisis de datos

En una planilla Excel se cargaron los siguientes datos de los individuos: fecha de
primera evaluacion, edad, modulo administrado, resultados, puntuaciones por area de
afectacién, puntuaciones totales, puntos de cortes, criterio y diagndstico que aplican segun
resultados.

De los casos revaluados se tuvieron en cuenta los siguientes datos: fecha de la
segunda evaluacioén, edad, modulo administrado, puntuaciones por area de afectacion,
puntuaciones totales, puntos de corte y criterio diagndstico que aplica segun resultados.
También se realizé un analisis de la descripcidn del comportamiento, para valorar los
criterios mas importantes que se repiten entre los revaluados. Se utilizé el software
estadistico SPSS v 20.0 para el disefio de graficos y los resultados se expresaron como
porcentaje del total de cada subgrupo.

Se llevaron a cabo analisis estadisticos descriptivos (frecuencia, porcentajes,
medias, graficos de sectores e histogramas) y analisis de comparaciones de grupos (prueba
t de Student, tablas de contingencia).

Posteriormente, se realiz6 un registro cualitativo de los informes de los evaluados y

revaluados, donde se tuvo en cuenta la descripcidn de los resultados obtenidos en la
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primera evaluacién en comparacién con la segunda, a fin de determinar si hubo cambios en

estos comportamientos y que tipo de modificaciones se observaron.

4.4 Salvaguarda ética

Los datos sensibles relacionados al paciente estan al resguardo de la
confidencialidad y privacidad como también los datos surgidos de la investigacion. Todos
estos aspectos son tenidos en cuenta segun las normativas de la Declaracién de Helsinki
(64a Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013) y la Ley Nacional de Proteccién de
Datos Personales (Ley N° 25.326). Los investigadores se comprometen a observar la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (ultima version y sus
modificaciones), las Guias Operacionales para Comités de Etica que evaltan Investigacion
Biomédica de la Organizacion Mundial de la Salud (2000), la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos (UNESCO - 2005); la Disposicion 6677/10 de ANMAT, la Ley
Nacional N° 25.326 de Proteccion de Datos Personales (Ley de Habeas Data), todos los
documentos del derecho internacional de los derechos humanos incorporados a la
Constitucién Nacional por el articulo 75 inciso 22, todos los documentos de las Naciones
Unidas que hacen referencia explicita o comparada a las investigaciones biomédicas, y
todos los documentos normativos comparados de organismos nacionales e internacionales
que en modo complementario aseguren el estdndar de mayor proteccion a las personas en

el respeto de la ética y los derechos humanos en las investigaciones biomédicas.

El presente proyecto fue aprobado por la comision de Tesis de Maestria de
la carrera “Neuropsicologia Aplicada” del Instituto Universitario del Hospital

Italiano” y el “Comité de Etica de la Provincia de Misiones”, CEIP.
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5 RESULTADOS

5.1  Caracterizacion de la poblacion de estudio

El analisis de frecuencias reveld que, durante el periodo considerado (2011 al 2019),
la mayor cantidad de evaluados eran varones, un 85,7%, mientras que el 14,3% restante
eran mujeres. En cuanto a la edad de los evaluados, oscilé entre los 11 y los 240 meses
(Media = 59,43 meses; Desvio Estandar = 37,69). El mayor porcentaje de evaluados, con un
45,7%, se encontraba entre los 36 y 71 meses (3 a 5 afios), un 27% se encontraba en el
rango etario de entre 0 a 35 (0 a 3 aflos) meses de vida. Se observa menor frecuencia de
evaluaciones para los grupos restantes. Se observé un decrecimiento en cantidad de
evaluaciones en proporcion al aumento de la edad, es decir, menos cantidad de individuos
evaluados, con edades de 6 afios en adelante y, progresivamente, disminuyendo la cantidad
de evaluaciones cuando la edad es mas avanzada.

No se encontraron en los registros informacion acerca de la edad de dos individuos
evaluados, por lo que la muestra considerada para este analisis fue de n = 363.

La distribucion en relacion a la edad y el género se puede observar en la tabla N°4.

Los informes de evaluaciones que se registraron desde la base de datos constan
desde el 2011 hasta marzo del 2019. Se observaron mas casos de evaluados durante el
2015 (23,8%). En el 2011 hubo un solo caso evaluado (0,3%) y en el 2019 se registraron
solo dos evaluaciones (0,5%). El resto de la muestra se distribuy6 en proporciones similares
durante los afos 2013, 2014, 2016, 2017 y 2018.

En la tabla N°5 se observa la distribucién de evaluaciones por afnos.
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Tabla N°4 RECUENTO DE DATOS POR RANGO DE EDAD Y GENERO
GENERO Total Porcentaje
FEMENINO |Porcentaje |MASCULINO |Porcentaje
por edad
0 a 35 meses (0 a 2 afios) |14 3,9% 84 23,1% 98 27,0%
36a71meses(3a5 24 6.6% 142 39,1% 166 |457%
afos)
72al07meses(6a8 g 1.7% 39 10,7% 45 12,4%
EDAD
afnos)
RANGO
108 a 155 meses (9a 12 6 1,7% 33 9.1% 39 10,7%
anos)
156 a 203 meses (13 a 16 2 0.6% 12 3.3% 14 3.9%
afnos)
204 en adelante (17 afios 0 0.0% 1 0.3% 1 0.3%
+)
Total 52 14,3% 311 85,7% 363 100,0%

La tabla N°4: muestra la distribucién en relaciéon a la edad y el género.

Tabla 5: Recuento de Evaluaciones por Afos.
. . o Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
2011 1 0,3% 0,3% 3%
2012 20 5,5% 5,5% 5,8%
2013 47 12,9% 12,9% 18,6%
2014 48 13,2% 13,2% 31,8%
2015 87 23,8% 23,8% 55,6%
Validos
2016 51 14,0% 14,0% 69,6%
2017 56 15,3% 15,3% 84,9%
2018 53 14,5% 14,5% 99,5%
2019 2 0,5% 0,5% 100,0%
Total 365 100,0% 100,0%

La tabla N°5 representa la distribucion de evaluaciones por afio.
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5.2 Categorias Diagnésticas

5.2.1 Distribucion de las Categorias Diagnodsticas segun rango etario

Se observan diferencias entre las clasificaciones nosolégicas para las mismas
edades, debido a que durante el periodo del 2011 hasta el 2013 se utilizé la version ADOS G
y a partir del 2013 se empezé a utilizar la nueva version ADOS 2, que incorpora un médulo
“Toddler”. Ademas de continuar con los moédulos 1 al 4, se observan diferencias entre las
clasificaciones nosolégicas para las mismas edades.

Por un lado, se encontraron informes de evaluaciones del 2011 al 2013, donde se
utilizé el modulo 1 de la version del ADOS G, para edades de 18 a 30 meses (edad
correspondiente al modulo Toddler para la version ADOS 2). Esta version antigua clasifica
las categorias diagnésticas en TEA, No TEA o AUTISMO, segun sea el punto de corte.
Durante el 2013, ademas de la version ADOS G, también se encontraron evaluaciones con
la version ADOS 2 usando el médulo Toddler para las edades correspondientes. Este
modulo, indicado para usar en nifios entre 18 y 30 meses, clasifica segun criterio de
“Riesgo” (Riesgo leve, moderado y severo) y los mdédulos 1 al 4 del ADOS 2 no presentan
modificaciones en las categorias (TEA Autismo o No TEA).

Debido a estas diferencias en las clasificaciones, se realizd una agrupacién de la
muestra en casos positivos (todos los que obtuvieron un diagndstico positivo para Autismo
TEA o Riesgo Leve Moderado o Severo) y, por otro lado, los casos negativos que
puntuaron con criterios diagnosticos fuera del espectro o el riesgo de Autismo. Se analizo el
porcentaje de casos positivos/negativos y criterios diagnosticos de la muestra total.

Por ultimo, se dividio el grupo en las categorias hasta 30 y a partir de 31 meses. El
objetivo es evaluar los casos de riesgos de Autismo, a partir del modulo Toddler, segun el
criterio de la version ADOS 2, separado del grupo que puntué criterios TEA o Autismo,
segun las clasificaciones.

Del total de la muestra, los resultados arrojan datos que el 64,38% puntuaron dentro

de los criterios diagndsticos de TEA, Autismo y Riesgo. El 35,7% de la poblacion no llegé a
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puntuaciones para criterios TEA. Solo una n= 2 (0,55%) no obtuvo puntuacion en los

resultados de las evaluaciones, (fig. N°2). En los informes se reporta que ambos pacientes

no presentaron colaboracién para lograr concluir la evaluacion.

Figura N°1
DIAGHOSTICOS SEGUN CRITERIOS ADOS

| Elaly=t}

B riEsE0 TEA
[=he=)

W AUTISMO

O =m PusTUACION

Fiqura N° 2
AGRUPACION DE CASOS POSITIVOS | NEGATIVOS

WHoTE
[ CUMPLE CRITERIOS
TER

OIS PUNTIUACION

En la figura N°1 se puede apreciar los
porcentajes del total de la muestra segun

las categorias diagndsticas.

La figura N°2 expresa el recuento de la
muestra total, en los casos que puntuaron
con criterios diagnésticos (casos positivos)
y los que no llegaron a criterios TEA

(negativo)
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Muestra de 0 a 30 meses. La tabla 6 indica que un grupo de 62 pacientes tenia hasta 30
meses y 301 evaluados tenian mas de 31 meses, sobre la base total de una N=365. A partir
de esa observacion se realiza un recuento de quienes fueron evaluados y diagnosticados,
segun las diferentes categorias diagnésticas.

En la tabla 7, se puede observar que, de los 62 pacientes menores de 31 meses de
edad, 50 de ellos fueron evaluados con el médulo Toddler (80%) version ADOS 2, y los 12
restantes con el médulo 1 (20%), que se corresponde con las evaluaciones previas al ADOS
G. De los nifios y nifias evaluados con el médulo Toddler, la mayoria resulté con puntajes
que lo ubican en los rangos de Riesgo Moderado a Severo, en un 58,1%; mientras que el
14,5 % puntud con Riesgo Leve a Moderado, y el 8,1 % obtuvo Riesgo Bajo o Ninguno. Los
nifos de esta edad, evaluados con el médulo 1, correspondiente a la version ADOS G,
obtuvieron puntajes que los ubica en la categoria TEA (9,7%), el 4,8% obtuvieron
puntuaciones para Autismo, un 3,2% no recibieron criterios diagndsticos, ubicandolos en la

categoria de No TEA, y el 1,6% no obtuvo puntuacion.

Tabla N°6 Agrupacion hasta 30 meses y en adelante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Y Vdélidos |18 a 30 meses 62 17,0 17,1 17,1
31 meses y mas 301 82,5 82,9 100,0
Total 363 99,5 100,0
Perdidos Sistema 2 5
Total 365 100,0

Tabla N°6 expresa la agrupacion de evaluados hasta los 30 meses separados del grupo 31

meses en adelante.
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Tabla N°7 Recuento de Médulos por edad N= | %

18 a 30 meses Médulo T 50 80,6
Modulo 1 12 1194
Total 62 100,0

Mas de 30 meses Mdédulo Jedler. 1 1,6
Médulo 1 a 4 300 99,7
Total 301 100,0
Valores perdidos 2 100,0
Total 365 100,0

La Tabla N°7 expresa el total de los evaluados con médulo Toddler.

De los individuos evaluados unicamente con médulo Toddler (n=50) resultaron con
puntajes que lo ubican en los rangos: Riesgo Moderado a Severo, en un 74%; el rango
Riesgo Leve a Moderado, se distribuyd en el 18 % y el rango Riesgo Bajo o Ninguno obtuvo

el 8%. La tabla 8 refleja los porcentajes de pacientes evaluados con modulo Toddler

unicamente.
Tabla N°8 Grado de Severidad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido LEVE 4 8,0% 8,0% 8,0%
s

MODERADO 9 18,0% 18,0% 26,0%

SEVERO 37 74,0% 74,0% 100,0%

Total 50 100,0% 100,0%

La tabla N°8 refleja los porcentajes de pacientes evaluados con médulo Toddler tinicamente.
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Figura N°3: Distribucion, expresada en

Grado LEVE MODERADO SEVERO

WLEvE
B MODERADD

Bsevero porcentajes, de los niveles de
preocupacion para la muestra de
evaluados con médulo Toddler

= Unicamente; equivalente n=50

De la muestra a partir de 31 meses, el mayor porcentaje de los evaluados resulté
con un diagnéstico de NoTEA (41.2%), esta cifra no indica que es la mayoria de los nifios
evaluados, sino, los que entran en esa categoria. El grupo de nifios y nifias que obtuvieron
puntuaciones para criterios TEA fue el 38% y el 19,3% obtuvo puntuaciones para Autismo.
Un solo informe no reporta puntuaciones por falta de colaboracién del paciente, que
representa el 3% de la muestra y un caso de un individuo de 32 meses que se le administré
el médulo Toddler. Estos dos casos representan, cada uno, el 3% de la muestra. El detalle

de este analisis se puede observar en la tabla 9.

5.2.2 Distribucion segun el género de los evaluados.

La distribucién de los diagnésticos por género muestra una diferencia significativa, el
mayor porcentaje de evaluados de la muestra total corresponde a la poblacién del género
masculino. La mayoria de los evaluados obtuvieron diagnéstico de TEA. En todos los casos
hubo mayor porcentaje de individuos masculinos, tanto para casos positivos (54,5%) como
negativos (30,7%). En mujeres la distribucion fue del 9,9% de casos positivos y el 4,4% de
casos negativos. Hubo un grupo muy pequefio de evaluados que no obtuvieron puntuacion,
esta muestra se distribuy6 en un 3% entre género femenino y masculino. Los resultados de
este analisis se reflejan en la figura N°4. Del total de la muestra, el mayor porcentaje que

consulta para hacer la evaluacion son varones, N=312 (85,5 %), que mujeres N=53 (14,5%).
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Este punto indica la predominancia de la poblacion masculina de nifios con TEA sobre la
poblacién femenina.

Las figuras 4 y 5 reflejan la distribucion del total de los casos evaluados por
diagnésticos. Los casos, que puntuaron igual o por arriba al punto de corte, obtuvieron los
criterios diagnosticos TEA, nombrados como casos positivos. Los casos negativos no

alcanzaron el punto de corte para entrar dentro del diagndstico TEA.

Figura N° 4
DISTRIBUCION DE CASOS POSITIVOSINEGATIVOS SEGUN EL GENERO Figura N° 5

DISTRIBUCION DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN EL
GENERO
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La figura N°4 refleja la distribucion En la figura N°5 se distribuye la
del total de casos que cumple muestra en los casos por criterio
criterios diagnosticos TEA, NO TEA diagnéstico especifico, segun el
Y SIN PUNTUACION segun el género. género.

La prueba t de Student indicé que no existen diferencias significativas en el punto de corte
obtenido, segun el género de los evaluados. Los resultados obtenidos se pueden observar

en la tabla N°10.
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Tabla N°10: Prueba t de Student para el punto de corte segun el sexo de los evaluados

Media Desvio Estandar

Varones Mujeres Varones Mujeres Valor T Valor P
Punto de

9.48 9.58 2.96 2.89 222 .825
Corte

Tabla N°10: expresa el punto de corte obtenido, segtn el género de los evaluados.

5.3 Analisis de Revaluaciones Test / Retest

5.3.1 Porcentaje de Revaluaciones

Del total de 365 evaluados durante el periodo considerado, s6lo a 12 individuos se le
realizé una segunda evaluacién, que representa el 3,29% de la muestra. Este resultado es
importante, ya que en primera instancia indicaria que las revaluaciones no son una practica
cotidiana en el departamento de Neurologia Infantil del Hospital Italiano de la ciudad de
Buenos Aires. Esto puede deberse a que, por lo general, en la practica clinica, la mayoria de
los nifios evaluados manifiestan evidencias de que los sintomas del Trastorno del Espectro
Autista permanecen en el tiempo. Esta observacién clinica hace que la practica “revaluacion”
no sea necesaria, es solo una minoria los que presentan dificultades para redefinir el

diagnéstico. Debido al bajo numero de pacientes que se encontré de este subgrupo N=12,

se realizara un analisis descriptivo de las caracteristicas de esta submuestra.
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Tabla 9:

Grados de Severidad segun puntuacion, recuento por Edad

Agrupacion Segun Edad de Médulo Toddler

18 a 30 meses 31 meses +
Total
Grado Severidad LEVE Recuento 5 (0] 5

% Grado de Severidad 100,0% ,0% 100,0%

% Edad 8,1% ,0% 1,4%

% del total 1,4% ,0% 1,4%
MODERADO Recuento 9 0 9

% Grado de Severidad 100,0% ,0% 100,0%

% Edad 14,5% ,0% 2,5%

% del total 2,5% ,0% 2,5%
SEVERO Recuento 36 1 37

% Grado de Severidad 97,3% 2,7% 100,0%

% Edad 58,1% 0,3% 10,2%

% del total 9,9% ,3% 10,2%
TEA Recuento 6 117 123

% Grado de Severidad 4,9% 95,1% 100,0%

% Edad 9,7% 38,9% 33,9%

% del total 1,7% 32,2% 33,9%
AUTISMO Recuento 3 58 61

% Grado de Severidad 4,9% 95,1% 100,0%

% Edad 4,8% 19,3% 16,8%

% del total ,8% 16,0% 16,8%
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NO TEA Recuento 2 124 126
% Grado de Severidad 1,6% 98,4% 100,0%
% Edad 3,2% 41,2% 34,7%
% del total ,6% 34,2% 34,7%
SIN PUNTUACION Recuento 1 1 2
% Grado de Severidad 50,0% 50,0% 100,0%
% Edad 1,6% 0,3% ,6%
% del total ,3% ,3% ,6%
Total Recuento 62 301 363
% Grado de Severidad 17,1% 82,9% 100,0%
% Edad 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 17,1% 82,9% 100,0%

Tabla N°9: Distribucion de criterios diagnésticos expresados en porcentajes y por edad

segun modulo Toddler y demas edades.

5.3.2 Analisis de todos los pacientes que tuvieron revaluacion

De los 12 casos con revaluacion, se encontré que 9 (75%) dieron positivos para el
diagndstico de autismo en la primera evaluacién y ocho de esos pacientes (88,9%)
confirmaron el diagndstico en la segunda (Figura 6 y 7). Un caso modifica el diagndstico
(11,1%), ubicandolo de una categoria de Riesgo Moderado (primera evaluacién) a una
categoria NO TEA en la segunda evaluacién (Tabla 11). Los criterios diagndsticos no fueron
suficientes para obtener diagnésticos TEA en ésta ultima.

Hubo 2 casos (16,7%) que no obtuvieron puntuaciones en la primera evaluacion, por
“falta de colaboracién” de los individuos, segun reportan los informes. A estos dos casos, se

les indico reevaluaciones en un periodo de tres a seis meses maximo. Las revaluaciones de
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estos dos casos arrojaron que un paciente fue diagnosticado con TEA 'y el otro como NO

TEA en la segunda (ver Tabla N°11). Hubo un caso negativo NO TEA en la primera

evaluacion que se confirmo6 como NO TEA en la segunda también.

Tabla 11: Diagnéstico a la primera y segunda evaluacién

NG

RESULTADO 1° EV

DIAGNOSTICO ADOS

RESULTADO 2° EV]

PIAGNOSTICO ADOS

1 11|R. LEVE MODERADO 8 NO TEA
2 19|R. MODERADO SEVERO 14 TEA
3[- SIN PUNTUACION 22 TEA
4 11[TEA 12 TEA
5 16[|R. MODERADO SEVERO 13 TEA
6 21|R. MODERADO SEVERO 19 AUTISMO
7 13[{R. LEVE MODERADO 14 AUTISMO
g 2|NO TEA 6 NO TEA
9 7[TEA 7 TEA
10|- SIN PUNTUACION 5 NO TEA
11 14| TEA 7 TEA
12 7[TEA 12 TEA

En la tabla N°11, se muestran los diagnésticos tanto a la primera como segunda evaluacion

del subgrupo de 12 pacientes.

Figura N°6

1° EVALUACION/1° Evaluacion %

5/
16,6%

NEGATIVOS:

POSITIVOS

En la figura N°6 se representa la primera evaluacién con los porcentajes positivos,

negativos y sin puntuacion para criterios TEA.

Figura N° 7

NEGATIVOS:
1%

2° EVALUACION en %

POSITIVOS

88,9%

La figura N°7 representa la sequnda evaluacién con los porcentajes segun criterios positivos

0 negativos para criterios TEA
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Del total de la muestra de revaluados, se puede observar que en la primera
evaluacion hay un 75% de casos con diagnésticos o criterios de sospecha (leve, moderado y
severo) de TEA y se mantiene el mismo valor del 75% en la segunda evaluacion; los casos
negativos aumentan a un 16,7% mas y no se presentan casos sin puntuacion en la segunda
evaluacion. Estos resultados se observan en la tabla N°12. Los dos casos que no tuvieron
puntuaciones, en la primera evaluacion, se distribuyeron entre uno negativo y otro positivo.
Mientras que el Unico caso que puntud positivo en la primera, continué en esa categoria en
la segunda evaluacion. Estos cambios no pueden ser considerados de significancia o con

poder estadistico debido al bajo numero de pacientes de esta submuestra.

Tabla N° 12: Distribucion de resultados de 1° y 2 ° Evaluacion

1° EVALUACION 2° EVALUACION

Resultados % Resultados % Diferencia
C. POSITIVOS 75% C. POSITIVOS 75% 0%

C. NEGATIVOS 8,3% C. NEGATIVOS 25% +16,7%
C. SIN PUNTUACION [16,7% C. SIN PUNTUACION (0% -16,7%

Tabla N°12: Distribucién de casos positivos negativos y sin puntuacion de 1°y 2 °

evaluacion, en porcentajes.

El tiempo medio de una evaluacién entre la primera y la segunda fue de 26,9 meses
en la submuestra de los doce pacientes. El tiempo minimo fue de un mes y el maximo
transcurrido fue de 65 meses para la repeticion de la segunda evaluacion. Un nuevo estudio,
diagramado con tiempos prestablecidos para la segunda evaluacion, seria necesarioy un N
poblacional mas grande para lograr mayor consistencia. Los datos de tiempo transcurrido,

entre la primera y segunda evaluacion, se encuentran reflejados en la tabla N°13.
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Tabla N°13 Comparacion de Tiempo entre la Primera y Segunda Evaluacion
N°¢ |RESULTADO 1° EV. Edad |RESULTADO 2° EV. Edad | Tiempo entre 1° y 2° evaluacién (meses)
1 |11 29 |8 41 |12

3 |0 30 |22 31 |1

5 |16 22 |13 48 |26

6 (21 20 |19 33 |13

7 |13 23 |14 43 |20

4 |11 31 |12 72 |41

2 |19 14 36 |36

8 |2 46 |6 96 |50

9 |7 79 |7 144 |65

100 60 |5 60 |0

11114 19 |13 42 |23

1217 84 |12 120 |36

Tabla N°13: Datos de tiempo transcurrido, entre la primera y segunda evaluacion.

Se realizé una comparacion sobre los cambios en las puntuaciones brutas totales por
paciente, de la primera y segunda evaluacion. Estos resultados se grafican en la Figura 8. Si
bien el N es muy pequefio en los casos de confirmacion de diagnéstico entre la primera y
segunda evaluacion, no hubo cambios significativos en la puntuacién de ambas
evaluaciones. En un estudio prospectivo se podria analizar con un N mas grande sobre los
resultados en relacién al corte, teniendo en cuenta las variables si el paciente accede a
tratamientos, el tiempo de intervencion y otras variables que puedan contribuir al cambio

(mejoras o empeoramiento) en sus caracteristicas TEA.
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Figura N° 8
COMPARACION EVOLUCION ENTRE 1°Y 2 EVALUACION

B ResuLTADO1°Ev. R RESULTADO 2°EV.

Figura N°8 muestra una comparacion de las puntuaciones brutas totales por paciente, de la

primera y segunda evaluacion.

5.3.3 Analisis de pacientes que tuvieron primera evaluacidn antes de los 30 meses.

A partir de la base de datos, un grupo de solo 6/12 individuos (50%) fueron
revaluados dos veces antes de los 30 meses, cinco mayores de 30 meses (41,7%) y uno no
reporta la edad (8,3%). Se realiza una descripcidén sobre esta poblacion, aunque se debe
considerar que la muestra es muy pequefa para aportar conclusiones estadisticas
significativas.

Del analisis, se observa que, en la primera evaluacion 1/6 (16,7%) de la muestra,
codifican el diagnostico de TEA antes de los 30 meses. Los demas pacientes fueron
clasificados de la siguiente manera, con rango de preocupacién moderada a severa 2/6
(33,3%), con sintomas leves a moderados 2/6 (33,3%), y de 1/6 (16,7%) pacientes no se
obtuvo puntuacion (Ver tabla 14). En la segunda evaluacion 2/6 (33,3%) pacientes obtienen
una codificacion de Autismo, 3/6 el (50%) pacientes fueron clasificados en el rango de
Trastorno del espectro Autista y so6lo 1/6 (16,7%) no reunid los criterios de autismo o
espectro autista (Ver Tabla 14).

En resumen 5 (cinco) individuos obtuvieron criterios diagndsticos positivos y uno no
obtuvo puntuacién. Mientras que en la segunda evaluacion 5 (cinco) obtuvieron criterios

diagnésticos positivos y uno no alcanzé los criterios del diagnéstico.Este unico caso que
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codificd como NO TEA, obtuvo puntuacion Riesgo TEA Leve en la primera evaluacion. El

caso que no obtuvo puntuacion en la primera; en la segunda obtuvo puntuacion positiva para

criterios TEA.

Tabla N°14

1° Evaluacién 2° Evaluacion

CRITERIO Cantidad | % CRITERIO DIAGNOSTICO | Cantidad | %
DIAGNOSTICO

TEA (Trastorno Espectro 1 16.7 % | AUTISMO 2 33,3 %
Autista)

Preocupacion Moderada 2 33.3 % | TEA (Trastorno Espectro 3 50 %
Severa Autista)

Preocupacion Leve 2 33.3% | NOTEA 1 16.7 %
Moderada

Sin puntuacion 1 16.7 % | Sin puntuacion 0 0 %
Total 6 100% Total 6 100%

Tabla N°14: Codificacion de criterios diagnésticos en la primera y segunda evaluacion

expresada en porcentajes.

Luego del analisis global de los resultados de esta submuestra, se realizé una
observacioén de cada individuo que en la primera evaluacién puntué leve moderado o severo
y se comparo con los resultados de la segunda evaluacion.

La variable que se tuvo en cuenta es el “grado de preocupacion”, en relacién con el
resultado de la segunda evaluacion, “Criterio diagndstico”. En otras palabras, se busca

estudiar, si la variable grado de preocupacion, esta relacionada en el diagndstico futuro. La
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tabla 15, agrupa estos resultados, se trabajé con un n=6. Se observa que solamente un
paciente con grado de preocupacion leve-moderada, obtiene puntuacion negativa para
trastorno del espectro autista en la segunda evaluacién y que los restantes individuos,
independiente del grado de preocupacion en la primera evaluacion, obtuvieron puntuaciones
con criterios que los incluyen dentro del diagndstico del espectro autista en la segunda.
Como la muestra esta agrupada en rangos de 0 a 30 meses, se observa un evaluado con

ADOS G (2011), donde se le asignaba el criterio diagndstico TEA.

Tabla N°15 |1° EVALUACION 2° EVALUACION

CANTIDAD [GRADO DE PREOCUPACION |CRITERIO DIAGNOSTICO [PORCENTAJE
1 LEVE MODERADO NO TEA 16,67%

1 LEVE MODERADO TEA 16,67%

2 MODERADO SEVERO TEA 33,30%

1 TEA TEA 16,67%

1 SIN PUNTUACION TEA 16,67%

Tabla N°15: Porcentaje de “criterios diagndsticos” asignado en la sequnda evaluacion, en

relacion al grado de preocupacion obtenido en la primera evaluacion.

5.4 Analisis cualitativo

En un primer momento se realizdé una comparacion cualitativa de la muestra de los
doce casos revaluados. Se recabd informaciéon de todos los casos revaluados que puntuaron
criterios diagndsticos dentro del espectro Autista en la primera evaluacién y se hizo una
comparacion de los criterios presentes en cada uno. Esta informacion se puede observar en
el apartado N°1.

A partir del analisis de los casos revaluados se observé que el Unico caso’ (Caso A)
que modificé el diagndstico RIESGO a No TEA, obtuvo una puntuacién que lo ubicé en el
rango leve — moderado. Presento caracteristicas de comportamientos similares a los demas

evaluados como responder al nombre, dirigir expresiones faciales no verbales e imitacion

' A partir de ahora se referira como “Caso A” al paciente que tuvo cambios de diagndstico a NO TEA.
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funcional. No logran la imitaciéon espontanea o disfrute compartido. Solo uno, ademas del
caso A, de los evaluados presenta atencion e iniciacién conjunta y juego simbdlico.

En cuanto a las diferencias con los restantes evaluados, el caso A, logra tener una
mirada consistente y establece comunicacion triangular, que los demas revaluados no
logran.

La caracteristica “contacto visual” se observd en edades mas avanzadas, un
paciente revaluado que tuvo la primera evaluacién a los siete afios. Esto nos sugiere, y
como se ha mencionado en las referencias de otros estudios, que las caracteristicas de los
criterios diagnésticos en el TEA se modifican en el transcurso del desarrollo (Ruiz, 2016;
Medda, 2019; Bhat, 2014; DiCicco-Bloom, 2006; Zwaigenbaum 2015; Rojas, 2019), son
poco habituales en una edad, aunque mas recurrente en otras. Para estudios posteriores, se
podria considerar una linea de trabajo que parta de la hipotesis presuntiva “que las
caracteristicas de los sintomas leves, para el diagnéstico de autismo, pueden ser un
indicador prondéstico, de puntuaciones futuras fuera del diagnéstico TEA”. Un analisis con
una muestra mas amplia podria aportar mas informacion acerca de prondsticos futuros y la
importancia de las intervenciones. Como se ha referido en los antecedentes, los tipos de
intervenciones y la intensidad son una variable que influye de manera positiva en las
mejoras de los sintomas (ver referencias de Contreras, 2007; DiCicco-Bloom, 2006; Sacrey,
2015).

Por ultimo, se comparé el unico “caso A” con todos los que tuvieron el mismo rango
diagnéstico y nivel de severidad: “Riesgo Leve a Moderado”.

ositivo en la primera y negativo en la sequnda evaluacion: (Caso A

Obtiene once puntos sobre un corte de 10 (11/10), ubicandolo en un rango de riesgo
leve moderado en la primera evaluacion. En la segunda evaluacion puntua siete criterios, el
corte es de ocho puntos (7/8); razén por la que el paciente 1 no llega a cumplir con los

criterios diagnésticos de ADOS 2.

Todos los casos que puntuaron criterios leves a moderado en la primera evaluacion
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Total de casos: 2 (dos), ambos casos estan en los grupos de casos de “Riesgos de
Autismo” con diferentes puntuaciones dentro del rango leve a moderado.

El Caso B? obtiene 13 puntos, en comparacion al caso del paciente1, obtiene 11
puntos para criterios de preocupacion; el caso A modifica el diagnéstico, mientras que el
caso B no. Ambos responden al nombre, presentan conductas sensoriales, fallas en la
imitacion espontanea, disfrute compartido, dirigen expresiones faciales, preverbales,
imitacion funcional.

El unico paciente, que modifica el diagnéstico en la segunda evaluacion, manifiesta

conductas en la primera evaluacion que en los demas no se observan, como:

° Mirada consistente.

° Gestos estableciendo la comunicacion triangular.
° Atencioén conjunta.

° Juego simbdlico.

No es factible arribar a una conclusién con tan pocos casos. Solo se especula, en base a los
datos, que el paciente que puntia como caso negativo en la segunda evaluacion, obtiene
menor puntaje en la primera evaluacion. De la misma manera que logra realizar algunas
acciones en la primera evaluacion, que se evallan como criterios diagnésticos claves para
espectro autista. Esto indicaria que en edades tempranas y con el instrumento ADOS 2,
modulo Toddler, se puede identificar y estimar el diagnéstico futuro, en relacion a las

puntuaciones obtenidas.

6 RESUMEN

En el presente trabajo se buscé recabar informacion de los resultados de las

evaluaciones con la bateria ADOS, de individuos que asisten al departamento de Neurologia

2 Se refiere a “caso B”, quien puntia como Riesgo moderado en la primera evaluacion y luego, en la
segunda evaluacion puntua con criterios diagnésticos para TEA.
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Infantil del Hospital Italiano de la Ciudad de Buenos Aires; quienes fueron derivados por
sospechas de posible diagndstico de Trastorno de Espectro Autista.

El objetivo general fue analizar las caracteristicas de la muestra total y seleccionar
los casos de revaluados. Este objetivo se logro al discriminar rangos por edad, género,
fechas de evaluaciones, diagnésticos recibidos y el porcentaje de revaluaciones.

En cuanto a los objetivos especificos se caracterizé la poblacion de los revaluados,
comparando y correlacionando los resultados obtenidos entre la primera y segunda
evaluacion. Por otro lado, se analizé cualitativamente los items criterios diagndsticos
presentes y los cambios entre la primera y segunda evaluacion.

Del total de la muestra se observé mayor niumero de evaluaciones de individuos del
género masculino (85,7%) que femenino (14,3%). En tanto, la mayor consulta por sospecha
de autismo recayo en el género masculino. Ademas, se reporta que no existen diferencias
significativas en el punto de corte obtenido segun el género de los evaluados. En términos
estadisticos, los resultados acerca del género confirman evidencias de otros estudios,
(Gonzalez MC, 2019; Ros-Demarize R, 2020; Morales-Hidalgo, 2018; Bryan J Blair, 2019,
Bhat S, 2014) que la poblacion de individuos con TEA esta compuesta por una mayoria de
varones.

Sobre la edad de la primera evaluacion, se encontré un porcentaje mas elevado en
individuos con rangos entre tres a cinco anos (45,7%). A este grupo le sigue en menor
cantidad, el rango de 18 meses a tres afos (27%), quienes accedieron a la primera
evaluacion ADOS. Se observé un decrecimiento en cantidad de evaluaciones en proporcion
al aumento de la edad. Es decir, menos individuos de seis afios en adelante fueron
evaluados con la bateria ADOS y a medida que avanza la edad disminuye la cantidad de
evaluaciones. Este hallazgo indica que las evaluaciones diagndsticas se realizan,
mayormente, a edades cada vez mas tempranas. Estos resultados validan, lo que otros
estudios refieren, sobre la importancia de la evaluacion temprana como medida preventiva y
de promocién de la calidad de vida de estos individuos (Contreras, 2007; DiCicco-Bloom,

2006; Sacrey, 2015; Lord 2015). El diagndstico, cada vez mas temprano, se logra gracias a
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las nuevas herramientas de evaluacion, como el test ADOS, que permite confiabilidad y
fiabilidad en los resultados (Meda, 2018; Lord, 2015). También han sido de gran aporte los
estudios sobre indicadores tempranos del autismo (Sacrey, 2015; Bhat, 2014;
DiCicco-Bloom, 2006; Ruiz, 2016; Macari, 2017; Gonzalez, 2018).

En relacién al diagnéstico, de la muestra total, se reportaron mas casos que
puntuaron dentro de los criterios del espectro autista (64,38 %), un porcentaje mas bajo
quedo fuera del diagnéstico (35,7%) y dos casos (0,55%) no obtuvieron puntuacion, debido
a falta de colaboracién de los evaluados. El alto porcentaje de casos con espectro autista se
debe a que todos los pacientes del servicio de neurologia infantil, derivados para realizar la
evaluacion, llegaron a la consulta con un reporte de sospechas de autismo, por lo que hay
una seleccion previa a la evaluacion del diagndstico.

En otra instancia, se realizé una seleccion por edad diferenciada de 0 a 30 meses, a
fin de revisar las clasificaciones diagndsticas de los casos evaluados y se describio si
cumplian con los criterios para valorar el grado de preocupacion o riesgo de autismo. De la
muestra total (N=365), se encontraron 62 nifios evaluados en estas edades (17,5%). La
mayoria de ellos fueron evaluados con modulo Toddler (80%) y el grupo restante con médulo
1 (20%). La categoria diagndstica tuvo porcentaje mas alto en el grado de preocupacion
moderado a severo para este grupo (58,1%). Algunos estudios asocian el grado de
severidad o la manifestacion de los sintomas a factores como el coeficiente intelectual bajo o
problemas de conducta, entre otros (Vahl, 2019; Riglin, 2021; Gonzalez 2018). Si bien, este
estudio no realizd una descripcion del perfil cognitivo u otros comportamientos, seria
interesante como propuesta de trabajo, hacer una revisién de esas manifestaciones
asociadas al grado de severidad de los sintomas autistas.

El grupo de mayores de 31 meses obtuvo una distribucién del 41,2 % con un
diagnéstico de No TEA, el 38% puntuaciones para criterios TEAy el 19,3% puntuaciones
para Autismo. En total se registraron 57% de casos positivos y 41,2% de casos negativos. El
recuento final de los casos que entraron dentro del espectro autista es el mas elevado, a

diferencia de los casos que recibieron diagnéstico de No TEA.
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De los casos de revaluados, se observo que, aquellos individuos que puntuan grado
de sospecha leve moderado a severo, tienen una probabilidad alta del 88,9% en confirmar el
diagnéstico anos mas tarde. Solo el 11,1 % de esa poblacion tiene la probabilidad de
obtener un diagndstico diferente o puntuar como No TEA. Del 88,9%, ademas, se observa
que puede modificarse la clasificacion diagndstica de Autismo a TEA o de TEA a Autismo. El
porcentaje de pacientes que salieron del diagndstico fue bajo. Los resultados de esta
muestra del 11,1%, que ha puntuado como No TEA, podria tener correlacion con las
puntuaciones leve a moderado en la primera evaluacion, pero se requiere de mas casos
para confirmar este dato. A pesar que la muestra de revaluados es baja en comparacion a la
muestra total, el porcentaje elevado de casos confirmados en el diagndstico podria ser un
aporte al estudio de fiabilidad y validez del Instrumento ADOS, como un test especifico para
evaluar el diagnostico de autismo, tal como se expresa en otros trabajos (Contreras, 2007;
Dolark, 2018; Lord, 2015; Moavero, 2019; Rutter, 2006; Zou, 2018; Albores-Gallo 2008;

Zwaigenbaum, 2018; Medda, 2018).

7 DISCUSION

Las limitaciones de éste estudio radican en que no se encontraron suficientes casos
de revaluaciones para realizar el analisis fiable de este subgrupo, porque la muestra no es
representativa a la poblacién. Pese a esta limitacién, con los resultados obtenidos se deduce
que son una minoria los pacientes que requieren revaluaciones para reconfirmar el
diagnéstico, con el instrumento de evaluacion estandarizada ADOS 2. Es probable que se
presenten manifestaciones clinicas evidentes dentro del criterio del espectro autista, por lo
qgue no se hace necesario revaluarlo. Este trabajo refleja valores similares a otros estudios,
que confirman que hay un niumero bajo de individuos que salen del espectro autista
(Marjorie, 2018; Riglin, 2021; Baghdadli, 2018; Bal, 2019), mientras que la mayoria de los

diagnosticados con TEA mantienen el diagnéstico a lo largo de su vida.
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La hipotesis nula de este trabajo de investigacion planteaba que el primer diagndstico
en edad temprana no se modifica a pesar de los cambios en el desarrollo. Sin embargo, con
los resultados obtenidos se concluye que el diagndstico en edades tempranas no se
modifica frecuentemente. Las manifestaciones de espectro autista, se mantienen. Existe un
porcentaje minimo de personas que muestran mejoras en la sintomatologia, por lo que ya no
se encuentran dentro del diagndstico del espectro autista.

Las revaluaciones con el instrumento ADOS 2 no son una practica habitual en el
servicio de Neurologia Infantil del Hospital Italiano, ya que los pacientes que son evaluados
por primera vez y obtienen puntuaciones para el diagnostico de autismo, rara vez cambian
su condicion. Como sefialan otros estudios, pueden mostrar mejoras en las manifestaciones
del espectro, pero no salir del diagndstico. (Marjorie, 2018; Riglin, 2021; Baghdadli, 2018;
Bal, 2019)

Otro dato importante obtenido, sobre la muestra total, es que las evaluaciones
iniciales se encuentran en rango de edad temprana, esto favorece el diagndstico temprano.
Estas evaluaciones diagndsticas se obtienen a través de los aportes de otros estudios sobre
los indicadores tempranos del autismo y las herramientas de evaluacién estandarizadas

como el ADOS 2.

7.1 Perspectiva sobre futuras lineas de investigacion:

Los resultados de este trabajo abren la posibilidad de ahondar en nuevos estudios
sobre el autismo y sus manifestaciones sintomaticas. Brindan un punto de vista sobre la
fiabilidad en la evaluacion diagndstica, el prondstico de cambio en estos individuos vy el
impulso para buscar mejoras en los programas de intervencién y prevencion de sus
manifestaciones.

Por ejemplo, se podria realizar un estudio prospectivo longitudinal de las
manifestaciones sintomaticas del espectro autista, durante varios afios, con el instrumento
ADOS, desde la primera evaluacion y en algunas etapas claves del desarrollo. De ese modo

se evaluaran los cambios producidos durante un periodo especifico. EI ADOS es una
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evaluacion diagndstica, que al mismo tiempo evalua el grado de severidad de los sintomas.
Al hacer revaluaciones se podria aportar informacién sobre las mejoras o empeoramientos
de los sintomas. Este estudio tendria una valoracién no solo como corroboracién del
diagnéstico sino como valoracion de los cambios en las manifestaciones de severidad del
espectro autista. También nos permitiria obtener una muestra como aporte a la validacion
del instrumento de evaluacién ADOS 2.

También, ampliar con un estudio prospectivo para observar y hacer un seguimiento
de cada caso desde la primera evaluacion diagnéstica. De esta manera, se obtendria mayor
control sobre las variables que influyen desde el diagnéstico inicial y posterior, como los
abordajes terapéuticos y las condiciones sociodemograficas que inciden en el diagndstico y
las manifestaciones del espectro autista. Estas podrian ser claves para evidenciar las
mejoras en los sintomas o disminuir el impacto negativo en sus respuestas adaptativas.

Realizar un analisis de otras manifestaciones asociadas al grado de severidad de los
sintomas autistas, como el coeficiente intelectual o problemas de comportamientos. Seria de
gran relevancia para la toma de decisiones en las intervenciones que ayuden a disminuir los

sintomas y mejorar la calidad de vida de estas personas.



APARTADO N° 1: Andlisis de los criterios diagnésticos, reportados en informes de la

primera evaluacion.
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APARTADOQ N° 2: Hoja de registro del algoritmo diagnéstico, sacados de los médulos T y 1.

La imagen 1 muestra el algoritmo dlagnost/co del Modulo T

i R W ,WN

Identificacion

Sexo: Varén[J Mmerl]
Fecha de nacimiento: Fecha de evaluacion: i
Edad cronolégica: Examinador: '

4

SELECCIONE LA COLUMNA DEL ALGORITMO
CONVERSION DE LOS CODIGOS DE LOS [TEMS A PUNTUACIONES DE ALGORITMO* CORRESPONDIENTE

Algorltmos Modulo Tﬂ —a%

Debera convertir los cédigos asignados a los items a puntuaciones de algoritmo TODOBLOS NINOS

de acuerdo con las siguientes reglas: PEQUEﬂOS/NmOS
0—>0 2—>2 7—>0 9—>0 MAYORES CON POCAS
e 33— 8—>0

PALABRAS O NINGUNA

NINOS MAYORES CON

ALGUNAS PALABRAS

Edad cronologica entre 21y 30
meses y con un codigo

d isuali Edad cronologica entre 12 |y de0,102enelitem Al
*Excepcidn: En el caso del item BT, “Contacto visual inusual”: \ ey % retpenr o by o
0 >0 22 Je—r1 9—>0 Ziysﬂmsosyunccdngu no ecoldlico’

de3o4denelitemAl

J—h2 3—=2 8—=>0 “Nivel general de lenguaje oral
no ecoldlico”

Afectacion social (AS)
Comunicaci6n

Frecuencia de la vocalizacién espontanea dirigida a otros (A-2)
(A7)

BBSEOS ..vornrermstsssmremsnmmrsmasmsreasmsssanssssrnansmssssasnsssnsses peneassss sensssasssnsns sosnsassassassasens VRS )

BRI im0 i DS RSB

Interaccion social reciproca
Contacto visual inusual® .. (B-1)

(8-4)

Integracidn de la mirada y otras conductas durante las iniciaciones sociales (B-5)

Expresiones faciales dirigidas a otros

Disfrute compartido durante la interaccion .........c.coceemvrvvrerinreirereneiene {B-86)
Respuesta al nombre ... (B-7)
IERONAN cusmsmanusmssraRss R R e aaniss (BB)
T O Y SN, § 2102 )
MOSEFAL oo ere e e nens (B-12)

Iniciacién espontanea de la atencidn conjunta (B-13)

Respuesta a la atencion conjunta ......ccceeee. ...(B-14)
Caracteristicas de las iniciaciones sociales ... {B-15)
Cantidad de las iniciaciones sociales/familiar o cuidador .............ce.eo.n.. (B-16b)
Calidad general de la relacion . T ( - 1 £

e ooy BN N

Comportamiento restringido y repetitivo (CRR)
Comportamientos restringidos y repetitivos
Entonacién de las vocalizaciones o verbalizaciones ... (A-3)

Interés sensorial inusual en los materiales de juego o en las personas ....(D-1)
..(D-2)

Intereses inusualmente repetitivos o comportamientos estereotipados (D-5)

Il N

Moavimientos de manos y dedos / postura ...

PUNTUACION TOT, OBAL (AS + CRR)
Consulte |a tabla al reverso de esta pagina para convertir la puntuacién TOTAL GLOBAL al rango de preocupacion del ADOS-2.
RANGO DE PREOCUPACION E IMPRESION CLINICA
Rango de preccupacion del ADOS-2:

Impresion clinica:

Copyright & 2012 by Western Psychological Services. Enpyr\gm de la edicxtn espanols © 2015 by TEA Ediciones, S. A U Madrid. Espatia, Este sjemplar estd impreso
t enDOS TINTAS. regr ilegal IO LA UTILICE.
(5] e Printed in Spair,

ABO? Médulo T | 23

— —eeee Sme=—
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La imagen 2 muestra el algoritmo diagnéstico del médulo 1:

Aleoriiros Médulo 1

Identificacién: Sexo: Varén [ Mujer 0
Fecha de nacimiento: Fecha de evaluacion:
Edad cronolégica: Examinador:
CONVERSION DE LOS CODIGOS DE LOS [TEMS A PUNTUACIONES DE ALGORITMO
- Debera convertir Ios_cc’)digos asignados a los items a puntuaciones de algoritmo de POCAS PALABRAS ALGUNAS PALABRAS
acuerdo con las siguientes reglas: O NINGUNA Enel item A1 “Nivel general
Enel item Al “Nivel general de lenguaje oral no ecolalico™
2 L 2—>2 L—20 i) de lenguaje oral no ecaldlico” e haasignado un cédigo
1==21 J—__—2 8——0 se ha asignado un codigo de0,102
de3o4d.

Afectacion social (AS)

Comunicacion

Frecuencia de la vocalizacion espontanea dirigida a otros ..........ccoevins (A-2)
g R - PO ... SRS v~ .\ |
GEEROE .t v s B T B R R T R i )

Interaccién social reciproca

COTHECTOVIE U MV L ..o i vt s B b PRs i s s L)

Expresiones faciales dirigidas a otros ... (B-3)

Integracién de la mirada y otras conductas durante las iniciaciones sociales .. (B-4)

Disfrute compartido durante la iNteraccion .............ccvwevveirncissssessensensess (B-5)
Mostrar ..(B-9)
Iniciacién espontdnea de la atencién conjunta ..........coccceeueeeereeneerenennnnn. (B-10)
Respuesta ala atencion conjunta .........ccocccverinciniievscvisennneesesessecnnenen (B-11)
Caracteristicas de las iniciaciones sociales .. - (B-12)

Comportamiento restringido y repetitivo (CRR)
Comportamientos restringidos y repetitivos

Entonacién de las vocalizaciones o verbalizaciones .............cccocovevcceeene. (A-3)
Uso estereotipado o idiosincrasico de palabras o frases ........c.cc.cc.ccocovuenn. (A-5)
Interés’sensorial inusual en los materiales de juego o en las personas ....... (D-1)
Manierismos de manos y dedos y otros manierismos complejos................. (D-2)

Intereses inusualmente repetitivos o comportamientos estereotipados ...(D-4)

|
PUNTUACION TO GLOBAL (AS + CRR)

Consulte Ja tabla al reverso de esta pagina para convertir la puntuacion TOTAL GLOBAL  la clasificacién del ADOS-2.
-

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO
Clasificacién del ADOS-2:

Diagnoéstico general:

(‘nw'lm! ® 2012 by Western Psychological Services. Copyright de la edicion espafiola © 2015 by TEA Ediciones, S. A. U, Madnd, Espafia. Este ojermplar ests impreso
Stle presentan un ejemplar en blanco y NegrD &5 una repraducion ilegal. £n beneficio de La profesiény en el suyo propio NG LA UTILICE. Todos los derschos.
[ 00 by  oreaan Elata et B} Mpdal | 28
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La imagen 3 muestra la conversion de los algoritmos del médulo T y sus respectivos puntos
de cortes.

]

Compare la puntuacion Total global con los rangos de preocupacion especificados a continuacién, de acuerdo con el tipo de

algoritmo del médulo T seleccionado:

Rango de preocupacion

Moderada - Severa

' Leve - Moderada 10 a13 8all

Poca - Ninguna

Asigne el rango de preocupacién del ADOS-2:

Utilizando el algoritmo adecuado, identifique el rango en el que se encuentra la puntuacion Total global
obtenida y seleccione el Rango de preocupacion (es decir, Poca o ninguna preocupacion: Preocupacion de
leve a moderada; Preocupacion de moderada a severa).
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La imagen 4 muestra la conversién de los algoritmos del médulo 1 y sus respectivos puntos
de cortes.

CLASIFICACION DEL ADOS-2

Compare la puntuacién Total global con los siguientes puntos de corte, de acuerdo al tipo de algoritmo del mdédulo 1 utilizado:

‘e

Autismo 12

Espectro autista

. Autismo :
[ : = Pocas palabras o ninguna — Total global = 16
| = Algunas palabras —>Total global = 12
Espectro autista
= Pocas palabras o ninguna——> 11 < Total global =15
m  Algunas palabras —> 8 < Total global < 11
No TEA

Pocas palabras o ninguna — Total global = 10
= Algunas palabras — Total global < 7

Anote la clasificacién obtenida al dorso de esta pagina en el espacid “Clasificacién del ADOS-2".
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