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RESUMEN 

Introducción: El Trastorno del Espectro Autista (TEA) y el fenotipo ampliado del autismo 
(FAA) implican dificultades significativas en comunicación social y comportamiento repetitivo 
que a menudo presentan riesgo de trastornos cognitivos asociados y dificultades adaptativas. 
El cuestionario del Cociente del Espectro Autista para niños (AQ-Child), es un cuestionario 
de informe para padres cuyo objetivo es cuantificar los rasgos característicos del autismo 
en menores en edad escolar. Objetivos: identificar de menores en riesgo de presentar 
una dificultad de comunicación social en edades comprendidas desde los 4 a 11 años, 
quehanpodido pasar desapercibidos en los sistemas de detección de la primera infancia, susceptibles 
a necesitar una evaluación dirigida a desarrollar intervenciones coordinadas preventivas y de apoyo 
en el contexto escolar, social y familiar. Métodos: Se realizó un estudio con diseño observacional-
analítico dirigido a una muestra potencial de 1.000 menores en edades comprendidas entre 4 
y 11 años. El muestreo se realizó mediante selección aleatoria en puntos de muestreo. Resultados: 
De los 36 casos valorados, 30 fueron diagnosticados con un trastorno del neurodesarrollo y 19 
menores recibieron un diagnóstico de TEA. Conclusiones: Los resultados preliminares indican 
que el AQ-Child es una herramienta sensible para identificar casos de menores con alteraciones 
del neurodesarrollo. 

PALABRAS CLAVE 

Habilidades de comunicación; TEA; fenotipo ampliado del autismo; neurodesarrollo; edad 
escolar; alteraciones comunicativas; detección. 

ABSTRACT 

Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) and the Broader Autism Phenotype (BAP) 
imply significant difficulties in social communication and repetitive behavior that often present 
a risk of associated cognitive disorders and adaptive difficulties. The Autism Spectrum Quotient, 
children’s version (AQ-Child), is a parent report questionnaire whose objective is to quantify 
the characteristic features of autism in school age children. Objectives: to identify minors at-risk 
of having social communication difficulties between the ages of 4 and 11, who have may have gone 
unnoticed in early childhood detection systems, likely to need an evaluation aimed at developing 
coordinated and preventive interventions in the school, social and family contexts. Methods: 
an observational-analytical design study was carried out, aimed at a potential sample of 1,000 
minors between 4 and 11 years of age. Sampling was carried out by random selection at sampling 
points. Results: of the 36 assessed cases, 30 were diagnosed with a neurodevelopmental disorder 
and 19 received an ASD diagnosis. Conclusions: preliminary results indicate that the AQ-Child 
is a sensitive screening tool to identify cases of minors with neurodevelopmental disorders. 

KEYWORDS 

communication skills; ASD; broader autism phenotype; neurodevelopment; school age; 
developmental difficulties; detection. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En los procesos de interacción utilizamos diferentes recursos comunicativos y sociales 
para expresar, conocer y comprender los intereses, intenciones, pensamientos, deseos, etc. 
de los demás y también los propios. Algunas personas experimentan dificultades significativas 
en este aspecto tan importante de la vida, lo que les sitúa en una posición de vulnerabilidad 
y de clara desventaja para socializar y aprender con los demás. 

Una de las condiciones prototípicas donde se ponen de manifiesto este tipo de dificultades 
es el trastorno del espectro autista (TEA). El TEA es una alteración del neurodesarrollo cuyas 
dos características fundamentales son: dificultades en comunicación e interacción social; 
y patrones de conducta, actividades e intereses repetitivos y restrictivos (American Psychological 
Association -APA, 2013). Sin embargo, estas características se manifiestan de manera 
muy heterogénea y en diferente grado de severidad. 

El trastorno, que se inicia en la infancia y persiste toda la vida, se entiende como una alteración 
de carácter dimensional, lo cual significa que existe variación en el grado de afectación entre 
las personas con TEA. Hay un continuo de severidad, situándose cada persona en un lugar 
del espectro según las características que presente como, por ejemplo, el número, tipo y la seve-
ridad de los síntomas, el cociente intelectual, o la funcionalidad del comportamiento adaptativo. 

El enfoque dimensional asume que las dificultades del TEA son la manifestación extrema 
de características presentes también en la población general. El TEA tendríalugar cuando 
la alteración en esas características (limitaciones en comunicación social e inflexibilidad) 
no permite al individuo adaptarse a su entorno, necesitando apoyos para su vida diaria. 
La idea dimensional asume que existen personas que no teniendo un TEA presentan dificultades 
en comunicación social e inflexibilidad que tienen un efecto adverso en su funcionamiento 
adaptativo y social. 

Se dice que estas personas presentan comportamientos que los sitúa dentro del espectro 
autista y en la literatura científica se dice que tienen el Fenotipo Ampliado del Autismo 
(FAA) (Broader Autism Phenotype - BAP en sus siglas en inglés) (Eyuboglu, et al., 
2018; Ruta, et al., 2012; Ruzich et al., 2015). El FAA también se caracteriza por rasgos 
inusuales de personalidad que por lo general se encuentran en familiares de personas 
con autismo; sin embargo, estas características se manifiestan de forma más leve 
que en aquellas personas que tienen un diagnóstico clínico de TEA (Constantino & Todd, 2003; 
Ingersoll, 2012; Piven et al., 1997; Sucksmith et al., 2011). Por lo tanto, se prevé que el FAA 
puede reflejar una predisposición genética al trastorno (Shi et al., 2015) y a medida 
que la investigación sobre el fenotipo ampliado del autismo ha avanzado, ha habido un mayor 
enfoque en la comprensión de los marcadores conductuales, perfiles cognitivos y de personalidad 
específicos que caracterizan al FAA en los familiares de personas con autismo (Ingersoll, 
2012). No obstante, diversos estudios que han utilizado medidas cuantitativas desarrolladas 
específicamente para evaluar el FAA han demostrado que estos rasgos se distribuyen 
continuamente y se extienden más allá de los familiares de personas con TEA a la población 
general (Austin, 2005; Hoekstra et al., 2007; Hurst et al., 2007; Stewart & Austin, 2009). 
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Debido a sus dificultades de comunicación, los menores con TEA o con FAA tienen mayor 
limitación en sus posibilidades de participación en la comunidad, precisando apoyos específicos 
para las interacciones con sus iguales (Landry & Chouinard, 2016; Losh et al., 2009). 
Estos menores tienen mayor riesgo de perder oportunidades para practicar sus habilidades 
comunicativas y sociales, así como para aprender junto a otros. Asimismo, en el contexto 
escolar la condición del espectro autista sitúa a la persona en riesgo de sufrir acoso físico 
y verbal, exclusión social, aislamiento y fracaso escolar. Además, los menores con dificultades 
de comunicación pueden tener afectadas competencias importantes para el desempeño 
académico como es la lectoescritura, donde se precisa hacer lecturas rápidas y precisas 
del pensamiento abstracto asociadas a la capacidad que los humanos tenemos para desarrollar 
una “Teoría de la Mente” de las demás personas, lo que incrementa los problemas 
para comprender las señales sociales que constituyen las normas implícitas de grupo entre 
sus iguales (Cook et al., 2016; Due et al., 2005; Falla & Ortega-Ruiz, 2019; Noorden et al., 2017). 

Los menores con TEA o con FAA personifican estas dificultades porque a consecuencia de sus 
déficits sociales tienen pocos amigos y su entorno social es más limitado que el de sus iguales 
con un desarrollo típico. Se considera que estos menores con TEA o con FAA corren un mayor 
riesgo de sufrir acoso escolar “bullying” debido a la dificultad que presentan para comprender 
las acciones e intenciones de los demás (Gardiner & Larocci, 2015; Gardiner & Larocci, 2018; 
Jones et al., 2018). Esta limitación hace que no puedan interpretar el contexto de diversas 
situaciones sociales y reaccionar adecuadamente, por lo que tienen dificultad para defenderse 
y gestionar la carga emocional que este tipo de situaciones les genera (Howlin et al., 2004), 
lo que los hace particularmente vulnerables. Además, los menores con TEA que tienen otras 
condiciones co-ocurrentes están en una situación de mayor riesgo de victimización entre sus 
iguales (Rosenberg et al., 2011), lo que ha sido reconocido como un problema significativo 
entre niños y adolescentes debido al impacto negativo que tiene en su funcionamiento físico 
y psicosocial (Callaghan & Joseph, 1995; Gini & Pozzoli, 2013; J Wang, 2010). 

Se necesita impulsar el desarrollo de una respuesta sociosanitaria coordinada que ayude 
a identificar las necesidades de las personas con TEA y/o FAA en edad escolar, ya que, de otro 
modo, pueden pasar desapercibidas en el marco escolar. Esta respuesta sociosanitaria aportaría 
recursos a la sociedad, para que de forma sistemática y evaluable sea posible identificar, 
determinar y, en última instancia, proporcionar los apoyos que demandan las características 
comunicativas y sociales de cada menor con riesgo de exclusión. 

Para que la respuesta de atención sociosanitaria sea eficiente, debe facilitar la coordinación 
entre profesionales, sistemas de gestión y entidades/organizaciones que puedan proporcionar 
recursos e instrumentos a las personas vulnerables. En este interés nuestro grupo de investigación 
ha recibido el apoyo de la Fundación Caser para el desarrollo de una iniciativa dirigida a avanzar 
en el objetivo de desarrollar un dispositivo para detectar dificultades de comunicación social 
en menores entre 4 a 11 años con TEA o FAA, identificando sus necesidades de apoyo. 

Hasta este momento no existe ningún instrumento específico y de uso libre, validado 
para ser administrado en el contexto escolar en nuestro país, que cumpla con este propósito 
de identificar este tipo de dificultades y que apoye la implementación de una respuesta 
coordinada entre centros educativos y los demás servicios asistenciales. 
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En este artículo se expone el procedimiento llevado a cabo para identificar y caracterizar 
a la población objetivo de este proyecto, familias residentes en la provincia de Salamanca 
con hijos e hijas en edad escolar cuyas edades corresponden a los 4 a 11 años. Como objetivo 
principal se buscó identificar casos de menores en riesgo de presentar una dificultad de 
comunicación social cursando cualquier curso desde segundo de Educación Infantil hasta 
sexto de Educación Primaria susceptibles a necesitar una evaluación preventiva para detectar 
dificultades en su neurodesarrollo que han podido pasar desapercibidos en los sistemas 
de detección de la primera infancia. Asimismo, entre los objetivos secundarios de este estudio 
se buscó, primero, caracterizar socio-demográficamente a los menores participantes, 
identificando las características clínicas y factores de riesgo de esta población; segundo, 
caracterizar socio-demográficamente a los centros y las familias participantes. 

2. MÉTODO 

2.1 Procedimientos 

Se realizó un estudio con diseño observacional-analítico dirigido a una muestra potencial 
de 1.000 menores en edades comprendidas entre 4 y 11 años. El muestreo se realizó mediante 
selección aleatoria en puntos de muestreo (centros de enseñanza primaria y secundaria 
en la provincia de Salamanca). Se consideraron tres variables fundamentales: ámbito territorial 
(rural o urbano), posición socioeconómica del centro (renta baja, media, alta) y titularidad 
(público o privado/concertado) Para cada uno de esos centros se establecieron cuotas 
para la recopilación de unidades muestrales, para cuya selección se aplicaron criterios 
aleatorios dentro de cada centro. De esta manera se consiguió un compromiso de aleatoriedad 
de la muestra. 

Para calcular el tamaño de la muestra contamos con que la población universo se encuentra 
escolarizada en su práctica totalidad, por lo que cualquier muestra representativa debería tomar 
datos de población en contexto escolar. Según los datos oficiales del curso escolar 2018-2019 
del Sistema Estatal de Indicadores de Educación, las tasas netas de escolarización de la población 
de 4 a 11 años en Casilla y León son prácticamente del 100%. El trabajo de campo se efectuó 
de manera continua e ininterrumpida, pudiendo los padres acceder a la encuesta todos los días 
de la semana de forma continua, entre noviembre 2020 y marzo 2021. Todos los centros 
aceptaron participar en el estudio, no obstante, un centro rural agrupado (CRA) aceptó 
participar, pero una vez lanzado el estudio no se recibieron cuestionarios de dicho centro, 
por lo que pasó a ser un centro no participante. 

2.2 Participantes 

Familias de niños y niñas en edades comprendidas entre 4 y 11 años, residentes en la provincia 
de Salamanca. El reclutamiento de los participantes se realizó a través de la población universo 
dentro del contexto escolar en la comunidad autónoma de Castilla y León mediante el uso 
de una aplicación informática basada en la web. 
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2.3 Instrumentos 

Cociente del Espectro Autista para niños (AQ-Child) 

El Cociente del Espectro Autista para niños (AQ-Child) (Auyeung et al., 2008) es un cuestionario 
de 50 ítems desarrollado para detectar rasgos autistas en menores de 4 a 11 años. Está diseñado 
como cuestionario de informe para padres. Los ítems están redactados para evitar el sesgo 
de respuesta. Consiste en una serie de afirmaciones descriptivas que evalúan cinco áreas 
asociadas con el autismo y el fenotipo ampliado del autismo: habilidades sociales, cambio 
de atención, atención a los detalles, comunicación e imaginación; cada una representada por diez 
ítems. Las puntuaciones más altas corresponden a un comportamiento más propio del autismo. 

La puntación total del AQ para niños está en el rango de 0-150. Una puntuación de 0 indica 
que no hay rasgos autistas y una puntuación máxima de 150 sugiere una mayor probabilidad 
de presentar rasgos característicos del autismo. Una puntuación de 76 puntos o superior 
indica que la persona podría encontrarse dentro del espectro autista y/o presentar dificultades 
de comunicación social, y por lo tanto necesitar una evaluación integral de dichas alteraciones. 

Escala de Observación para el diagnóstico del Autismo 2 (ADOS-2) 

La Escala de Observación para el Diagnóstico del Autismo-2 (ADOS-2) (Lord et al., 2015), 
es una herramienta estandarizada y semiestructurada de uso profesional que sirve para evaluar 
la comunicación e interacción social, el juego y el uso imaginativo de materiales para personas 
con sospecha de tener un trastorno del espectro autista. La entrevista está estructurada 
en cinco módulos (T, 1, 2, 3 y 4), cada uno destinado a personas con una edad cronológica 
y un nivel de lenguaje determinado. La escala ADOS-2 se puede administrar a personas 
de edades, niveles de desarrollo y comunicación verbal muy diferentes: desde menores a partir 
de los 12 meses a adultos e individuos con lenguaje fluido o sin lenguaje fluido (individuos 
que se expresan con frases sueltas). 

Cada uno de los módulos está compuesto por un conjunto de actividades que proporcionan 
contextos estandarizados donde el examinador puede observar o no la presencia de ciertos 
comportamientos sociales y comunicativos relevantes para el diagnóstico del TEA. Tras corregir 
el protocolo y obtener las puntuaciones del algoritmo, se puede realizar un diagnóstico a partir 
de los puntos de corte establecidos y del criterio clínico. 

Escala de Inteligencia de Wechsler para niños (WISC-V) 

La versión cinco de la escala de inteligencia de Wechsler para niños (WISC-V) (Wechsler, 
2014), es una herramienta clínica de aplicación individual que evalúa la inteligencia en niños 
de 6 a 16 años. La escala WISC-V ofrece puntuaciones de los índices primarios de inteligencia 
que manifiestan el funcionamiento intelectual en diferentes áreas cognitivas: comprensión 
verbal, visoespacial, razonamiento fluido, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento. 
Este instrumento ofrece una puntuación general (CI total) y de igual forma puntuaciones 
en índices secundarios que reflejan aptitudes cognitivas en diferentes agrupaciones que atienden 
a necesidades clínicas (p. ej. No verbal y capacidad general). 
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En la imagen se pueden ver 3 columnas. La primera cuya cabecera está titulada con el término Zonas (n=21), está compuesta por centros urbanos (n=10), centros periurbanos (n=6) y centros rurales (n=5). La segunda columna está encabezada con el título Titularidad (n=21), compuesto luego por centros públicos (n=17) y centros privados/concertados (n=4). Finalmente, la tercera columna es Otros centros no invitados (n=2).

Aplicación informática 

Se empleo una aplicación informática basada en la web, desarrollada mediante ASP.NET 
y apoyada por MySql. De esta forma se consiguió que la aplicación fuera accesible vía web 
y que las familias pudieran acceder a ella desde cualquier dispositivo con conexión a Internet. 
La seguridad y la autenticidad están garantizados mediante un Certificado Digital que está 
instalado en la máquina, manteniendo en todo momento encriptada (SSL) la comunicación 
entre el servidor y los usuarios del sistema (equipo investigador). 

Análisis estadístico 

Todos los análisis se llevaron a cabo usando el programa estadístico de IBM SPSS para Mac versión 
26. Se elaboró un análisis descriptivo de frecuencias, tasa de respuesta y sus tipos en función 
de las categorías iniciales del estudio y el tipo de variables incluidas en el protocolo. Se realizó 
un análisis de regresión logística incluyendo las variables de interés para el estudio, considerando 
caso=caso patológico detectado en este estudio / no caso=caso con desarrollo típico. 

3. RESULTADOS 

3.1 Datos centros 

En cuanto a la participación de los centros según su titularidad, los datos indican que, 
de los 21 centros educativos invitados a colaborar en el estudio, 4 centros tienen titularidad 
privado/concertado y 17 centros tienen titularidad de centro público (Figura 1). Dos centros 
que no fueron seleccionados de forma aleatoria, y que no fueron invitados a participar 
en el estudio, uno público y otro concertado, enviaron cuestionarios que fueron agregados 
a la muestra final. El motivo por el cual estos casos se sumaron a la muestra final es porque 
se permitió que una misma familia pudiera rellenar tantos cuestionarios como hijos tuviera 
dentro del rango de edad de 4-11 años, debido a que existía la posibilidad de que algún hijo 
acudiese a un centro no participante. De este modo, se les ofreció a las familias la oportunidad 
de informar sobre todos los hijos que tuvieran algún tipo de dificultad de comunicación social. 

Figura 1. Clasificación de centros educativos en función a zona geográfica 
y titularidad. 

Fuente: Elaboración propia 
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Se alcanzó una muestra de 613 familias participantes. A los cuestionarios recibidos se aplicó 
un proceso de depuración para eliminación de registros incompletos o no válidos; así como, 
de afijación en función de ámbito territorial, edad y género de la población universo. 
Una vez depurada la muestra útil de encuestas obtenidas a través de los centros educativos 
participantes para el estudio, esta quedó compuesta por 589 familias participantes. El error 
muestral fue de ± 3,94%. Como se puede ver en el Gráfico 1, desde el lanzamiento del estudio 
en noviembre de 2020 hasta la culminación de recepción de datos en marzo de 2021 
se obtuvieron un total de 425 cuestionarios validos (el 73% total de la muestra) cumplimentados 
en centros públicos, y 154 cuestionarios (el 27%) cumplimentados por familias con menores 
escolarizados en centros privados/concertados, con un total de 589 cuestionarios registrados 
satisfactoriamente en la base. 

Gráfico 1. Cuestionarios recibidos por titularidad centro participante. En la imagen se puede verun gráfico circularcon dos variables. Por unlado indica que el 73% de los cuestionarios recibidios por titularidad del participante fueron de centros públicos, mientra s que de los centros privados/concertados fuer on el 27%. 

Fuente: Elaboración propia 

Asimismo, para lograr alcanzar el mayor número de casos de menores que pudieran presentar 
algún tipo de dificultad de comunicación social, se realizó un cribado oportunista, o cribado 
de caso, en la unidad asistencial del Centro de Atención Integral al Autismo (InfoAutismo) 
de la Universidad de Salamanca. Se invito a participar en el estudio a todas las familias 
que acudieron a este centro durante el periodo de recolección de datos que tuvieran 
un hijo dentro del rango de edad de la población objetivo. Por dicho motivo, la muestra final 
se enriqueció y se registraron un total de 612 cuestionarios cumplimentados exitosamente. 
Por otro lado, como se puede advertir en el Gráfico 2, la distribución de cuestionarios recibidos 
según la ubicación geográfica del centro (urbana, periurbana o rural), fue de un 42% (241 
cuestionarios) en centros ubicados en zona urbana y de un 40% (231 cuestionarios) en centros 
ubicados en zona periurbana. En cuanto a los cuestionarios recibidos en zona rural, la tasa 
de participación fue de un 18% (107 cuestionarios). 
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Gráfico 2. Distribución cuestionarios por localidad. En la imagen se puede ver un gráfico circular donde se representan tr es cateogorías: periu rbano, urbano y rural. El total de los cuestionarios se distribuyó en un 40% area periurbana, 42% área urb ana y 18% área rural. 

Fuente: Elaboración propia 

3.2 Datos familias y menores participantes 

Un total de 612 familias otorgaron su consentimiento para participar en el estudio. 
Un total de 76 padres contestaron el cuestionario AQ-Child sobre su hijo y/o hija, el 12,4% 
del total de participantes; y 520 madres, el 85% de la muestra. Como se puede observar 
en el gráfico 2, la tasa de respuesta fue adecuada para todos los rangos de edad y podemos 
ver que la mayor respuesta se obtuvo en el grupo de edad de 4 años (14,6%), seguido 
por los grupos de 5 (14,3%) y 9 años (14,3%). Se recibieron un total de 86 cuestionarios 
de menores de 4 años y 84 cuestionarios de niños/as de 5 y 9 años respectivamente. El grupo 
de edad con la tasa de respuesta más baja fue el de menores de 11 años, recibiéndose 55 
cuestionarios de este colectivo. 

Gráfico 3. Distribución de participantes por edades. En la imagen podemos ver un gráfico donde se distribuyen los cuestionarios por edades. En el caso del grupo de 4 años, el porcentaje ronda sobre el 85% (ente 80 y 90), en el de 5 años, sobre el 83%, en el caso de 6 años, es del 80%, en 7 años, baja notablemente al 63% aproximadamente, en los 8 años, sube un p oco aproximadamente al 85%, en los 9 años, vuelve a subir a un porcentaje cercano al grupo de 5 años (83%), en 10 años vuelve a b ajar con una puntuación sorbre 67% y en 11 años  la puntuación ronda el 53%. 
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Fuente: Elaboración propia 
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La media de edad de los menores participantes fue de 7,26 años, con una desviación típica 
de 2,27. Un total de 43 cuestionarios obtuvieron una puntuación positiva en el AQ-Child, 
es decir, tuvieron respuestas cuya suma total estuvo por encima del punto de corte estimado 
de 76 puntos. Como se puede observar en la Figura 2, hubo diferencia significativa 
en la distribución de casos positivos según el género del menor participante (x²=19,853; gl=1; 
p<,000). Se recibieron 266 cuestionarios correspondientes a niñas, de los cuales 6 puntuaron 
positivos en el AQ-Child. Del mismo modo, se recibieron un total de 331 cuestionarios sobre 
niños, de los cuales 37 puntuaron por encima del punto de corte en el AQ-Child. 

Figura 2. Distribución casos positivos y negativos registrados por género. En la imagen podemos ver una figuradonde se realiza una dist ribución de los caso s registrados.Por un l ado, tenemos los positivos que asu  vez se subdividen en 6 niñas y 37 niños. Por otro  lado , tenemos los negativos que se subdividen en 260 niñas y 294 niños. 

Fuente: Elaboración propia 

Uno de los objetivos de este proyecto fue identificar y categorizar las dificultades específicas 
de los menores detectados mediante el cuestionario AQ-Child, y sus necesidades 
más importantes. De todos los casos, incluyendo los casos de los centros participantes y unidad 
asistencial, 43 casos que puntuaron positivos en el AQ-Child. De estos casos 36 menores fueron 
valorados. Como se puede observar en la Tabla 1, de las 36 evaluaciones realizadas, seis fueron 
falsos positivos ya que tras la valoración los menores presentaron desarrollo típico. 

Por otra parte, 19 menores fueron diagnosticados con un Trastorno del Espectro Autista, 
16 obtuvieron resultado positivo en el AQ-Child y 3 fueron falsos negativos. Asimismo, una vez 
evaluados se identificaron menores con otros tipos de dificultades: un menor con FAA y cinco 
menores con Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, cuatro puntuaron positivo 
en el AQ-Child y uno puntuó negativo. El resto de los menores valorados presentaron algún 
tipo de dificultad o trastorno del neurodesarrollo, como Trastorno de Comunicación y Lenguaje 
(2 casos) y Retraso del Lenguaje (2 casos). 
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Tabla 1. Diagnósticos en función del resultado de la evaluación psicológica. 

Diagnóstico 

Resultado 
cribado con 
AQ-Chil: Negativo, Positivo y Total. 

Desarrollo 
Típico 

Negativo: 1. 

TEA 

Negativo: 3. 

Retraso del 
Lenguaje 

Nega tiv o: 1. 

Trastorno de 
Comunicación 

y Lenguaje 

Nega tiv o: 1. 

Fenotipo 
Ampliado 

(FAA) 

Negativo: 1. 

TDAH 

Negativ o: 1. 

Total 

Negativo: 8. 

Po sitivo: 6. Po sitivo: 16. P ositivo: 1. P ositivo: 1. Po sitivo: 0. P ositiv o: 4. P ositiv o: 28. 

T otal: 7. T otal: 19. Total: 2. Total: 2. T otal: 1. Total: 5. Total: 36. 

Fuente: Elaboración propia 

3.3 Datos familias participantes 

Como se ha dicho, uno los objetivos del estudio era caracterizar socio-demográficamente 
a las familias participantes. En cuanto a los datos más importantes que buscábamos encontrar 
estuvieron la edad de los progenitores de los menores sobre quienes se rellenó el cuestionario, 
el nivel de estudios alcanzados, quién rellenaba el cuestionario y la categoría profesional 
de los progenitores de los menores participantes. Por este motivo, antes de rellenar el cuestionario 
se pidió a las familias que contestaran un breve cuestionario demográfico donde proporcionaron 
la información antes mencionada. 

Un total de 580 madres y 553 padres proporcionaron el dato referente a su fecha de nacimiento; 
la media de edad al cumplimentar el cuestionario de las madres fue de 41,74 años (R = 39; DT 
= 5,005) y la media de edad de los padres al rellenar el cuestionario fue de 43,92 años (R = 
42; DT = 5,589). Un total de 45 cuestionarios no proporcionaron información sobre la edad 
de los progenitores, y por lo tanto no se obtuvo este dato de 9 madres y de 36 padres. 
Además de conocer la edad de los padres al momento de rellenar el cuestionario, nos interesaba 
saber la edad de estos al momento del nacimiento del menor. Los datos indican que al momento 
de tener al menor la media de edad de los progenitores fue: madres 33,43 años (DT = 4,615) 
y padres 35,68 (DT = 5,331). 

Tabla 2.  Edad madres y padres participantes. 

Grupo edades en años N.º total 

6 Madres entr e 20 y 30 años. Igual a(1.0%.). 223 Madres entre 31 y 40 años. Igual a (37.9%.). 332 Madres entr e 41 y 50 años. Igual a (56.4%. ). 19 Madr es entre 51 y 60 años. Igual a (3.2%.). - 9 fuer on perdidos. igual a (1.5%. ). 

3 p adres entre 20 y 30 años. Igual a (0.5%.). 142 p adr es entre 31 y 40 años. Igual a (24.1%.). 350 padres entre 41 y 50 años. Igual a (59.4%.). 54 p adr es entre 51 y 60 años. Igual a (9.2%.). 4 padres entr e 61 y 70 años. Igual a (0.7%. ). 36 fueron p erdidos. igual a (6.1%.). 

Fuente: Elaboración propia 
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Otro dato de interés fue conocer el nivel de estudios alcanzados por las madres y los padres 
que aceptaron participar en el estudio. Como se puede observar en el gráfico 4, al momento 
de rellenar el cuestionario un 14% de las madres tenía estudios de Educación Secundaria 
Obligatoria (ESO), un 22% tenía estudios de Bachillerato y un 15% estudios de Formación 
Profesional (FP). Además, un 47% de las madres tenían Estudios Universitarios y un 3% 
otros estudios superiores, como estudios de Máster o Doctorado. Es decir, 82 madres tenían 
estudios de Educación Secundaria Obligatoria (ESO), 131 estudios de Bachillerato y 70 estudios 
de Formación Profesional (FP). De igual modo, un número significativo de madres había cursado 
estudios superiores al momento de participar, ya que 270 madres tenían Estudios Universitarios 
y 20 madres estudios de Máster o Doctorado. 

Gráfico 4. Nivel de estudios alcanzados por las madres participantes. En la imagen po demos ver un gr áfico circular con el nivel de estudios alcanzados por las madres participantes. El 46% son estudios universitarios, 15% formación profesional, 22% bachillerato, 14% educación sec undaria obligatoria y 3% otros estudios . 

Bachillerato 

Formación Profesional (FP) 

Fuente: Elaboración propia 

Asimismo, el nivel de estudios logrados por los padres fue de un 22% para estudios de Enseñanza 
Secundaria Obligatoria (ESO) y de 12% para estudios de Bachillerato. Un 20% de los padres 
participantes tenía estudios de FP, mientras que un 36% tenía Estudios Universitarios. 
En cuanto a otros estudios alcanzados, un 10% de los padres tenía estudios de Máster o Doctorado 
al momento de cumplimentar el cuestionario. Es decir, 122 padres tenían la ESO, 65 padres 
estudios de Bachillerato y 116 padres estudios de FP. De igual modo, un número representativo 
de padres había cursado estudios superiores al momento de participar, ya que 206 padres tenían 
Estudios Universitarios y 59 padres estudios de Máster o Doctorado. Un total de 34 cuestionarios 
no proporcionaron información sobre el nivel de estudios de las madres (5) ni de los padres (29). 
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Gráfico 5. Nivel de estudios alcanzados por los padres participantes. En la imagen podemos ver un gráfico circular con e l nivel de estudios alcanzados p or los p adres p articipantes. El 36% son estudios universitarios, 20% formación profesional, 12% b achillerato, 22% educación secundaria obligatoria y 10% otros estudios. 

Fuente: Elaboración propia 

En vista de que el parentesco de la persona que rellena el cuestionario proporciona 
un dato importante sobre el entorno del menor, nuestro estudio encontró que un 12,6% 
de los cuestionarios fueron rellenados por el padre del menor, mientras que un 84,4% 
de los cuestionarios fueron rellenados por la madre y un 1,2% fueron rellenados por ambos 
progenitores. En algunos casos, la persona que cumplimentó el cuestionario fue alguien 
diferente a los progenitores, 1,8% de la muestra, como ocurrió en algunos casos donde 
quien contestó fue el abuelo y/o la abuela o el tutor legal del menor. 

4. DISCUSIÓN 

Este estudio tuvo como objetivo principal identificar casos de riesgo de menores con dificultades 
socio-comunicativas asociadas al TEA o al FAA dentro del rango de edades de 4 a 11 años. 
Los menores participantes se reclutaron dentro del contexto escolar en la provincia de Salamanca, 
comunidad autónoma de Castilla y León. Para lograr esto se utilizó un instrumento, el AQ-Child, 
diseñado para identificar rasgos de TEA y/o FAA que tuviera una alta sensibilidad para funcionar 
en diferentes centros educativos y servicios asistenciales. 

Los menores en riesgo o con dificultades de comunicación social son vulnerables a sufrir 
acoso y exclusión social, lo que puede influir en su desarrollo académico y personal. Nuestros 
resultados preliminares sugieren que el instrumento de cribado AQ-Child es una herramienta 
sensible y fiable para detectar a menores que presentan algún tipo de dificultad en las áreas 
antes mencionadas. De los 43 niños que puntuaron dentro punto de corte del AQ-Child, 76 
puntos o más, encontramos que el menor número de casos fueron niños sin dificultades o que 
presentaron un desarrollo típico después de la valoración realizada (6 casos). 
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Por otro lado, pudimos advertir que la mayoría de los menores con sospecha de una 
dificultad de comunicación social, una vez evaluados, fueron diagnosticados con un trastorno 
del neurodesarrollo o condición de vulnerabilidad (por ejemplo, TEA, FAA, TDAH, Trastorno 
de Comunicación y Lenguaje y Retraso del Lenguaje). De cara al futuro de niños en poblaciones 
vulnerables, el poder detectar dichas dificultades, permite que puedan recibir la ayuda y apoyos 
necesarios a tiempo para fomentar una mejor adaptación a las diferentes situaciones y ámbitos 
en su vida diaria. Al identificar a estos menores, evitamos que estas dificultades se atenúen 
y se prolonguen las dificultades afectando a su vez en sus niveles de independencia, autoestima, 
éxito académico y social. 

En cuanto al perfil clínico de los menores participantes, además de detectar la existencia 
de posibles alteraciones del neurodesarrollo, buscamos poder determinar si existía una 
diferencia en los casos detectados según el género del menor. Diversos estudios se han enfocado 
en estudiar el papel que desempeña el género a la hora de detectar rasgos autistas y diagnosticar 
niños con un TEA o FAA (Hartley & Sikora, 2009; Hiller et al., 2014; Mandy et al., 2012; Posserud 
M. B. and Lundervold, 2006; Reinhardt et al., 2015). Algunas investigaciones infieren que existe 
la posibilidad de que las niñas con TEA estén infradiagnosticadas debido a que presentan menos 
síntomas asociados a un TEA, en lo que se conoce en la literatura científica como “camuflaje 
femenino del TEA” (Corbett et al., 2021; Hull et al., 2020; Mandy et al., 2012; Reinhardt 
et al., 2015). No obstante, existe mucha discrepancia en los resultados encontrados. En nuestra 
investigación pudimos encontrar una diferencia significativa en la proporción de menores 
detectados a través del AQ-Child, ya que de los 43 casos identificados mediante el AQ-Child, 
37 fueron niños y 6 niñas. Nuestro estudio, sin embargo, no fue diseñado para identificar 
mecanismos de compensación que puedan utilizar las niñas para ocultar los signos de TEA, 
ya que el cuestionario AQ-Child es cumplimentado por los padres y no es una medida 
de autoinforme. No obstante, un estudio en el que sí se ha investigado este aspecto ha utilizado 
la versión corta del AQ para adultos que es autocumplimentado (Murray et al., 2017). 
Los resultados de ese estudio indican que no existe suficiente evidencia que sugiera que este 
instrumento incurra en un sesgo de género. No obstante, dado que en nuestra investigación 
analizamos los síntomas en niños, se considera de interés estudiar este aspecto en investi-
gaciones futuras. 

Por otro lado, con relación a nuestro objetivo secundario, la caracterización de los centros 
y familias participantes, los datos preliminares permiten inferir que independientemente 
del tipo de centro educativo, la recepción de las familias al estudio fue positiva a través de todos 
los centros, ya que las tasas de respuesta por parte de las familias fueron altas. Solo hubo 
una excepción, un Centro Rural Agrupado (CRA) que acepto participar y una vez lanzado 
el estudio no se recibieron datos de dicho centro. Esto podría deberse a que el centro está 
ubicado en una zona rural, donde el acceso de las familias, y tal vez del mismo centro, a recursos 
tecnológicos como ordenadores e internet puede ser limitado. Asimismo, de cara a los centros 
educación, se observó que estos se muestran receptivos en la incorporación de este dispositivo 
para facilitar y administrar el AQ-Child a las familias. 
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En cuanto a los datos socio-demográficos de las familias uno de nuestros objetivos secundario 
fue determinar el perfil de los progenitores de los menores participantes. Para lograr esto 
recolectamos información sobre la edad de los progenitores de los menores sobre quienes 
se rellenó el cuestionario. El motivo por el cual entendemos que este es un dato relevante para 
nuestro trabajo, es porque diversos estudios han encontrado que existe una relación entre 
mayor edad parental y el riesgo de un niño padecer algún trastorno psiquiátrico y mental 
(Wu et al., 2017). Asimismo, se ha encontrado que factores prenatales y genéticos asociados 
a edad maternal y paternal avanzada aumenta el riesgo de TEA, no obstante, no existen 
evidencias terminantes sobre como tener dos progenitores de edad avanzada podría aumentar 
el riesgo de TEA  (Parner et al., 2012). Nuestros resultados indican que tanto la edad media 
de las madres (33,43 años) como la de los padres (35,68 años) posiciona a los progenitores 
en un rango de edad avanzado. Esto se puede deber a factores sociológicos  que imposibilitan 
a las personas iniciar una familia a una edad más temprana. 

Finalmente, otro dato de interés para la caracterización de las familias participantes fue conocer 
el nivel de estudios logrados por ambos progenitores, y nuestros resultados indican que la tasa 
de participación más alta corresponde a Estudios universitarios, ya que un 46% de las madres 
y un 36% de los padres reportaron tener este nivel de estudios. Diversos estudios epidemiológicos 
señalan que los hijos de padres con más alto nivel educativo reciben un diagnóstico temprano, 
y que existe una brecha persistente en la edad de diagnóstico entre los niños de alto y bajo nivel 
socioeconómico que se ha ido reduciendo en el tiempo, pero no ha desaparecido (Fountain et al., 
2011; Rai et al., 2012). En nuestro estudio, los padres de los menores participantes obtuvieron 
algún tipo de formación educativa, lo cual podría explicar la positiva tasa de participación. 

5. CONCLUSIONES 

Este estudio ha permitido obtener la caracterización de las dificultades más importantes 
en menores con sospecha de una dificultad de comunicación social. El cuestionario AQ-Child 
es una herramienta diseñada para valorar comportamientos específicos del TEA, no obstante, 
los resultados preliminares de este trabajo apuntan a que también puede detectar otros 
problemas del neurodesarrollo. Las dificultades más importantes encontradas en la valoración 
de los menores se sitúan dentro de los trastornos del neurodesarrollo, siendo estos los diag-
nósticos más frecuentes. Se realizará un análisis más detallado sobre otras dificultades en 
función a las áreas valoradas (cognición, funcionamiento adaptativo, social y comunicativo) al 
finalizar todas las evaluaciones previstas. 

El estudio realizado ha supuesto la puesta en práctica de una estrategia de trabajo coordinado 
a través del uso compartido de una herramienta de identificación de casos de riesgo que facilita 
la coordinación entre recursos asistenciales y educativos. Si bien su uso es hasta el momento 
de carácter experimental, supone una innovación relevante para fortalecer la cooperación 
entre instituciones y dar una respuesta más rápida y organizada y satisfactoria a las necesidades 
de los menores en riesgo y sus familias. 
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