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trastornos del espectro autista

Introducción

Los trastornos del espectro autista (TEA) son alte-
raciones neuroevolutivas que tienen gran impacto 
en la vida de la persona y su familia, y que podrían 
afectar a cerca del 1% de los menores [1]. El diag-
nóstico temprano y la posterior intervención pre-
coz constituyen dos aspectos clave para el pronósti-
co, ya que pueden dar lugar a mejoras significativas 
en el lenguaje, las relaciones sociales y la conducta 
adaptativa [2-4], lo que incrementa las posibilida-
des posteriores de la persona para lograr una inclu-
sión satisfactoria en el marco educativo y social ha-
bituales [5], y reduce el estrés familiar y los costes 
sociales [6-8].

La detección precoz y el diagnóstico temprano 
facilitan la atención temprana y por eso son de im-
portancia capital, pero no están exentos de dificul-
tades importantes. En primer lugar, hay gran varie-
dad en cómo se presentan los síntomas y en los cur-
sos evolutivos [9,10], lo que dificulta el establecimien-

to de dispositivos para la detección precoz. También, 
la escasa difusión de herramientas para el diagnós-
tico del autismo por debajo de los 36 meses, que son 
costosas y requieren tiempo para su aplicación, así 
como entrenamiento específico que asegure la fia-
bilidad, son barreras importantes. Otro aspecto que 
puede influir en el proceso diagnóstico a edades 
tempranas es el tiempo que se puede dedicar en 
consulta y la disponibilidad de técnicas para identi-
ficar signos tempranos de TEA en el tiempo dispo-
nible. Sin embargo, todos esos aspectos pueden re-
solverse mejor mediante dispositivos de detección 
precoz que actúen en dos momentos antes de los 24 
meses que aseguren el acceso y seguimiento de los 
casos con sospecha [11]. Aun así, la estabilidad del 
diagnóstico temprano sigue siendo una cuestión 
importante para los clínicos que se enfrentan al reto 
del diagnóstico de TEA en los niños pequeños. Un 
metaanálisis realizado [12] refleja cierta estabilidad 
en el diagnóstico. El 73-100% de los niños de 3 y 5 
años con diagnóstico de TEA lo mantienen estable 
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en el tiempo, y también el 81-100% de los niños con 
más de 5 años en la primera evaluación. Asimismo, 
los juicios clínicos basados en el Manual diagnósti-
co y estadístico de los trastornos mentales, cuarta 
edición, texto revisado (DSM-IV-TR), en la escala de 
observación diagnóstica del autismo (ADOS) o en 
la escala de valoración del autismo infantil favore-
cen la estabilidad del diagnóstico [13]. No obstante, 
el diagnóstico precoz no es tan estable, puesto que 
sólo el 53-100% de los niños menores de 3 años que 
habían sido diagnosticados por primera vez man-
tienen éste en el seguimiento posterior [12]. Por 
tanto, es necesario profundizar en el estudio de la 
estabilidad del diagnóstico para asegurar la validez 
del diagnóstico temprano orientado a la interven-
ción precoz. El objetivo general es valorar la estabi-
lidad del diagnóstico en una muestra de menores 
con TEA. Los objetivos específicos se dirigen a ana-
lizar diferencias en los cambios de las medidas de 
cociente intelectual (CI) y edad social global (ESG).

Pacientes y métodos

Muestra

Se han analizado los datos de una muestra de 142 
menores con TEA (118 varones y 24 mujeres), con 
una mediana de 33 meses y un recorrido intercuar-
tílico de 12 en la primera evaluación; y con una me-
diana de 47 meses y un recorrido intercuartílico de 
29 en el seguimiento. Los participantes fueron diag-
nosticados por el Centro de Atención Integral al 
Autismo de la Universidad de Salamanca, remitidos 
desde diversos servicios: 79 desde servicios asisten-
ciales públicos, 29 de demanda individual, 21 pro-
cedentes del Programa de Detección Precoz de los 
TEA, cuatro derivados por sospecha de TEA por 
pediatras, y nueve derivados por Educación.

Instrumentos

El funcionamiento cognitivo de los participantes se 
midió con las siguientes pruebas (dependiendo de 
la edad, el lenguaje y la disponibilidad de versiones): 
escala Merril-Palmer revisada [14], escala Leiter re-
visada [15], escala de inteligencia de Wechsler para 
preescolar y primaria III [16], escala de inteligencia 
de Wechsler para niños revisada [17] y escala de in-
teligencia de Wechsler para niños, cuarta edición [18]. 
La medida que se comparó fue el CI total, ofrecido 
por todas las pruebas y por tanto comparables en-
tre sí. La conducta adaptativa se evaluó con la esca-
la de Vineland [19], tomando como medida compa-

rable la ESG en meses. La evaluación de los sínto-
mas de TEA se hizo con la ADOS-G [20]. La valo-
ración diagnóstica se estableció en función de los 
criterios del DSM-IV-TR [21] y el DSM-5 [22] para 
los casos más actuales. Los análisis estadísticos se 
realizaron con el programa SPSS v. 20.

Procedimiento

Los datos han sido recogidos en el Centro de Aten-
ción Integral al Autismo (Infoautismo), que ofrece 
un servicio de diagnóstico diferencial integrado den-
tro del Programa de Detección Precoz de los TEA 
de Castilla-León. La muestra incluye únicamente 
casos de TEA detectados desde abril de 2004 hasta 
noviembre de 2015, que habían sido evaluados en 
dos momentos diferentes y que disponían de los 
datos necesarios para llevar a cabo los análisis. No 
fue posible realizar una evaluación ciega en el se-
gundo momento, ya que la mayoría de los niños 
que precisaban seguimiento provenía de alguna de 
las vías del sistema de cribado y los padres pedían 
ser atendidos por los mismos profesionales. El diag-
nóstico diferencial se basó en el DSM-IV-TR o el 
DSM-5 en función del período temporal, mante-
niendo el diagnóstico de TEA si atendía a criterios 
diagnósticos en función del manual más reciente en 
el momento de la evaluación. Dicho diagnóstico 
siempre se realizaba en discusión con el equipo in-
terdisciplinar del centro. 

Para analizar la estabilidad diagnóstica se reali-
zaron tablas de contingencia para las valoraciones 
del diagnóstico en función del juicio clínico de los 
dos diferentes momentos, así como para las pun-
tuaciones de la ADOS-G en los casos disponibles.

Las diferencias entre las medidas del funciona-
miento cognitivo, conducta adaptativa y diagnósti-
co en función del paso del tiempo se analizaron a 
través de un modelo lineal general (ANOVA) de 
medidas repetidas, y el factor intrasujetos fue ‘cam-
bios_tiempo’ con dos niveles (medidas en la prime-
ra evaluación y seguimiento), expresado a través de 
las medidas de CI, ESG y diagnóstico. Los factores 
entre sujetos fueron: el primero, la diferencia en 
meses entre las evaluaciones, agrupando las medi-
das de las variables en rangos con dos puntos de 
corte y dejando un 33,33% de las observaciones en 
cada intervalo; y el segundo, la agrupación de los 
sujetos en rangos (con dos puntos de corte tam-
bién) en función de su edad en meses en la primera 
evaluación diagnóstica. El contraste para el factor 
intrasujeto fue polinómico y ninguno para los fac-
tores entre sujetos. Se compararon los efectos prin-
cipales para todos los factores y sus interacciones 
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utilizando el ajuste del intervalo de confianza de 
Bonferroni, con un nivel de significación del 0,05.

Resultados

En la primera evaluación (momento 1), 141 partici-
pantes fueron diagnosticados con TEA y sólo un 
caso fue diagnosticado con retraso madurativo. En 
el seguimiento (momento 2), 137 de los pacientes 
fueron diagnosticados con TEA, uno fue diagnosti-
cado con trastorno específico del lenguaje, uno con 
un desarrollo cognitivo límite y tres resultaron te-
ner un desarrollo típico.

El análisis de varianza (ANOVA) muestra dife-
rencias estadísticamente significativas para las me-
didas del factor intrasujeto del CI (F = 46,48; sig. = 0) 
y la ESG (F = 132,83; sig. = 0), pero no en el diagnós-
tico (F = 0,02; sig. = 0,88), y el tamaño del efecto fue 
mayor en las diferencias de las medidas en la ESG 
(ηp

2: 0,5) con el paso del tiempo que en las diferen-
cias en las medidas del CI (ηp

2: 0,259). 
En las comparaciones entre pares en función de 

los rangos de los intervalos entre los dos momentos 
se observan diferencias significativas entre los ran-
gos 1 y 3, y 2 y 3 para las medidas tanto del CI como 
de la ESG (Tabla I). Sin embargo, sólo se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en las me-

Tabla I. Comparaciones entre pares en función del factor entre sujetos ‘intervalo entre evaluaciones’ (basado en las medias marginales estimadas).

(i) intervalo_
evaluaciones 
(agrupada)

(J) intervalo_
evaluaciones  
(agrupada)

diferencia de 
medias (i-J)

error  
típico

significación b

intervalo de confianza al 95%  
para las diferencias b

límite inferior límite superior

Medida_ci

1
2 –5,036 4,451 0,780 –15,828 5,756

3 –17,098 a 4,447 0,001 –27,881 –6,315

2
1 5,036 4,451 0,780 –5,756 15,828

3 –12,062 a 4,339 0,019 –22,584 –1,540

3
1 17,098 a 4,447 0,001 6,315 27,881

2 12,062 a 4,339 0,019 1,540 22,584

edad_social_Global

1
2 –0,036 2,498 1 –6,093 6,022

3 –9,645 a 2,496 0,001 –15,698 –3,592

2
1 0,036 2,498 1 –6,022 6,093

3 –9,609 a 2,436 0 –15,515 –3,703

3
1 9,645 a 2,496 0,001 3,592 15,698

2 9,609 a 2,436 0 3,703 15,515

diagnóstico

1
2 0,042 0,047 1 –0,071 0,155

3 0,069 0,047 0,416 –0,044 0,182

2
1 –0,042 0,047 1 –0,155 0,071

3 0,028 0,045 1 –0,083 0,138

3
1 –0,069 0,047 0,416 –0,182 0,044

2 –0,028 0,045 1 –0,138 0,083

a Diferencia de medias significativa a un nivel del 0,05; b Ajuste para comparaciones múltiples: Bonferroni.
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didas de la ESG en función del factor entre sujetos, 
edad en meses del momento 1, para las medidas en 
los rangos 1 y 3, y 2 y 3 (Tabla II), por lo que se ob-
servan mayores cambios en los niños con más edad 
y entre las evaluaciones en las que la diferencia tem-
poral es mayor.

El diagnóstico clínico basado en los criterios del 
DSM-IV-TR, el DSM-5 y el juicio clínico se mantie-
ne estable a través del tiempo. Si se atiende a la es-
pecificidad diagnóstica en el momento 1, 141 parti-
cipantes fueron diagnosticados con TEA, de los cua-

les 136 mantuvieron el diagnóstico (96%) en el mo-
mento 2; mientras que seis de los casos cambiaron 
su diagnóstico en el momento 2 (4%). Tan sólo uno 
de los casos que no fue diagnosticado con TEA en la 
evaluación inicial cambió su diagnóstico a TEA en el 
seguimiento.

Si se valora la estabilidad diagnóstica teniendo 
en cuenta los resultados del test ADOS-G en los 30 
participantes que disponen de medidas en ambos 
momentos, hay 26 casos que mantienen el diagnós-
tico en el momento 2 (87%); sin embargo, hay cua-

Tabla II. Comparaciones entre pares en función del factor entre sujetos ‘edad en meses en la primera evaluación’ (basado en las medias margi-
nales estimadas).

(i) edad en 
meses en 
la primera 
evaluación 

(agrupadas)

(J) edad en 
meses en 
la primera 
evaluación 

(agrupadas)

diferencias de 
medias (i-J)

error  
típico

significación b

intervalo de confianza al 95%  
para las diferencias b

límite inferior límite superior

Medida_ci

1
2 0,674 4,210 1 –9,533 10,881

3 –5,633 4,409 0,611 –16,323 5,057

2
1 –0,674 4,210 1 –10,881 9,533

3 –6,307 4,611 0,521 –17,487 4,872

3
1 5,633 4,409 0,611 –5,057 16,323

2 6,307 4,611 0,521 –4,872 17,487

edad_social_Global

1
2 –4,617 2,363 0,158 –10,347 1,112

3 –12,718 a 2,475 0 –18,719 –6,718

2
1 4,617 2,363 0,158 –1,112 10,347

3 –8,101 a 2,588 0,006 –14,377 –1,826

3

1 12,718 a 2,475 0 6,718 18,719

2 8,101 a 2,588 0,006 1,826 14,377

2 –4,148 1,879 0,087 –8,704 0,408

diagnóstico

1
2 –4,163 0,044 1 –0,107 0,107

3 0,007 0,046 1 –0,105 0,119

2
1 4,163 0,044 1 –0,107 0,107

3 0,007 0,048 1 –0,110 0,124

3
1 –0,007 0,046 1 –0,119 0,105

2 –0,007 0,048 1 –0,124 0,110

a Diferencia de medias significativa a un nivel del 0,05; b Ajuste para comparaciones múltiples: Bonferroni.
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tro que cambiaron el diagnóstico (13%). Ninguno 
de los participantes que no fue diagnosticado con 
TEA en función de los resultados del ADOS-G en 
la primera evaluación fue diagnosticado con TEA en 
el seguimiento.

Discusión

En este estudio, 142 menores fueron evaluados en 
dos momentos diferentes. La estabilidad diagnósti-
ca basada en el juicio clínico de los criterios diag-
nósticos del DSM-IV-TR y el DSM-5 fue alta, con 
un 96% de los menores que permaneció en la mis-
ma categoría diagnóstica de TEA en el seguimiento. 
Este dato es consistente con lo notificado en estu-
dios previos con muestras más pequeñas [13]. Seis 
menores (4%) cambiaron de tener un diagnóstico 
de TEA a otro trastorno del desarrollo o a desarro-
llo típico. Sólo un menor fue diagnosticado con TEA 
en el segundo momento, tras haber sido diagnosti-
cado de retraso madurativo. Si tenemos en cuenta 
los resultados del ADOS-G, se observa que el 87% 
de los 30 casos mantienen el diagnóstico. 

Se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en las medidas de CI y ESG, pero no en el 
diagnóstico. Las mayores diferencias entre grupos se 
encontraron en la ESG de los menores con más edad 
y entre las evaluaciones en las que la diferencia tem-
poral era mayor. Estos menores reciben intervención 
estándar a través de los servicios de los sistemas de 
salud y educativo una vez que se ha emitido un diag-
nóstico. La intervención temprana con estos meno-
res desempeña un papel importante en la mejora de 
la conducta adaptativa y el CI. Los menores cuya se-
gunda evaluación dista más en el tiempo de la pri-
mera muestran mejores resultados, y las diferencias 
son mayores en la medida de la ESG, lo que se puede 
explicar debido a la naturaleza de la conducta adap-
tativa, que requiere mayores exigencias con el au-
mento de la edad. Otra posible explicación a este 
hecho, relacionada con las mayores diferencias en-
contradas en los menores con más edad, es que los 
síntomas, aunque permanecen durante toda la vida, 
tienden a remitir a lo largo del tiempo [22]. 

Como limitaciones cabe destacar el restringido 
número de participantes y la no disponibilidad de 
información sobre la intervención recibida en cada 
uno de los casos para analizar en mayor profundi-
dad a qué se deben las diferencias encontradas en 
las diferentes medidas.

En conclusión, se ha de resaltar la importancia 
del uso informado del criterio clínico y la disponibili-
dad de un equipo multidisciplinar a la hora de emi-

tir un diagnóstico, pues los datos muestran una ma-
yor estabilidad en el diagnóstico en función del jui-
cio clínico en comparación con el resultado único 
de una prueba psicométrica bien establecida para 
el diagnóstico específico de TEA, como puede ser el 
ADOS-G.
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Early detection and stability of diagnosis in autism spectrum disorders

Introduction. Early intervention for children with an autism spectrum disorder (ASD) depends on early and reliable detection. 
In general, diagnosis is stable, but evidence shows the need to go deeper into the factors that influence this stability.

Patients and methods. A sample of 142 children with ASD (118 boys and 24 girls) with a median of 33 months of age and 
an interquartile range of 12 in the first evaluation. In the follow-up the median was 47 months and an interquartile range 
of 29. The following tests were applied to evaluate the children: Merrill-Palmer Scale-R, Leitter-R, WIPPSI-III, WISC-R and 
WISC-IV; as well as Vineland Scale and ADOS-G, based on clinical diagnosis to DSM-IV-R and DSM-5. For the evaluation 
of the diagnostic stability, contingency tables were performed for diagnostic assessments based on clinical judgment and 
the results of the ADOS-G. Repeated measures ANOVA was used to analyze the differences between measures of cognitive 
functioning, adaptive behavior and diagnosis.

Results. The clinical diagnosis based on DSM-IV-TR, DSM-5 and clinical judgment remains stable over time in 96% of 
cases. If the diagnostic stability is measured based on the results of ADOS-G (n = 30), 87% of cases diagnosed maintained 
the diagnosis. The ANOVA showed statistically significant differences for measures of within-subject factors and global 
social age, but not for diagnosis.

Conclusion. The diagnostic stability can be improved by utilizing clinical judgment and the participation of a multidisciplinary 
team.

Key words. Autism. Early detection. Early intervention. Stability of diagnosis.


