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Resumen

La detección precoz del Autismo es un desafío en Chile y América Latina. Las evaluaciones gold-stan-
dard son de alto costo y difícil disponibilidad. El Examen de Estado Mental para Autismo (AMSE) 
es un instrumento breve, estructurado, observacional, para uso clínico con promisorios resultados. 
Objetivo: Adaptar y validar AMSE en muestra de niños, niñas y adolescentes (NNA) hispanoha-
blantes con riesgo de Espectro Autista (EA) utilizando como comparación ADOS-2. Sujetos y Méto-
dos: NNA de 15m-17a, consultantes por problemas de lenguaje, comunicación y/o sospecha de EA. 
AMSE fue administrado durante evaluación clínica. ADOS-2 fue administrado por evaluadores in-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La detección oportuna del EA es un desafío prioritario para la salud 
pública, sobre todo en países de ingresos bajos y medios. Tanto la 
evaluación clínica calificada, como los instrumentos de diagnóstico 
con evidencia sólida, requieren de un alto nivel de formación, tie-
nen alto costo y son largos de administrar. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se presenta la adaptación y validación de AMSE, un instrumento 
de uso clínico, breve, estructurado, observacional y gratuito, com-
parándolo con ADOS-2.  Las propiedades psicométricas, capacidad 
y precisión que demuestra AMSE para respaldar la sospecha diag-
nóstica de EA en NNA, lo hacen una herramienta clínica de utilidad 
para el reconocimiento y derivación oportunos, especialmente en 
Atención Primaria en Salud.
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Abstract

Early detection of Autism is a challenge in Chile and Latin America. Gold-standard evaluations are 
expensive and difficult to access. The Autism Mental Status Exam (AMSE) is a brief, structured, 
observational instrument for clinical use with promising results. Objective: To adapt and validate 
the AMSE in a sample of Spanish-speaking children and adolescents at risk of Autism Spectrum Di-
sorder (ASD) using the ADOS-2 as a comparison. Subjects and Method: Children and adolescents 
aged 15m-17yo consulting due to language and communication problems and/or suspected ASD. 
The AMSE was administered during clinical evaluation. The ADOS-2 was administered by inde-
pendent evaluators, blinded to the study, which determined diagnostic categories as: Non-Autism 
Spectrum Disorder (Non-ASD), Autism Spectrum Disorder (ASD), or Autism (AUT). Psychometric 
characteristics of the AMSE were assessed and, using the ROC curve, a cut-off point was calculated, 
identifying sensitivity, specificity, positive, and negative predictive value. Results: Sixty-four children 
participated, 56 were males (87.5%), with a mean age of 6.6y (SD: 3.6). They were distributed as 
Non-ASD: 12 (18.8%), ASD: 19 (29.7%), and AUT: 33 (51.6%) according to the ADOS-2. The AMSE 
scores differed significantly among the three categories (p<0.0001). Internal consistency was mode-
rate and Cronbach’s alpha was 0.61. The cut-off point was ≥6 (Sensitivity 0.79, Specificity 0.92, AUC: 
0.91). A second analysis according to language level suggests a greater diagnostic accuracy of the 
AMSE for the group with lower language development, maintaining the same optimal cut-off point 
(≥6). Conclusions: The AMSE shows adequate psychometric properties, good capacity, and accuracy 
to support the diagnosis of ASD. Its brevity, low cost, and easy integration into clinical practice make 
it an alternative with great potential for timely recognition and referral of children with ASD.

Introducción

El Espectro Autista (EA) es un trastorno del neu-
rodesarrollo frecuente, con prevalencias reportadas 
de 18,5 por 1.000 personas (uno en 54) a los 8 años1,2. 
Tanto los déficit nucleares, como las comorbilidades 
asociadas a EA representan importantes factores de 
riesgo de discapacidades futuras, afectando a las perso-
nas EA y a sus familias, y representando un alto costo 
social y económico3,4.

Los signos clínicos, tales como el bajo contacto vi-
sual o la falta de atención al entorno próximo, se eviden-
cian en los primeros años de vida5, ofreciéndose así una 
oportunidad de detectar precozmente esta condición y 
de intervenir con mayor efectividad, en un período de 
rápidos cambios en el desarrollo cerebral y mayor neu-
roplasticidad6. La evidencia actual muestra que las inter-

venciones precoces y adecuadas, contribuyen a reducir 
los déficits centrales de EA y a mejorar el funcionamien-
to adaptativo, disminuyendo el grado de discapacidad7,8.

El diagnóstico de EA puede realizarse de mane-
ra confiable por profesionales capacitados alrededor 
de los 2 años, alcanzando una estabilidad cercana al 
80%9,10. Si bien la edad de diagnóstico de EA ha mostra-
do una tendencia a la disminución en los últimos años, 
permanece alrededor de los 4 años2, con disparidades 
marcadas en relación con factores tales como sexo, 
severidad de la sintomatología, retraso/discapacidad 
comórbidos, menor educación de los padres, nivel so-
cioeconómico y menor acceso a servicios de educación 
y salud11,12. La información disponible acerca de edad 
del diagnóstico en países de ingresos bajos y medios es 
escasa. En Venezuela se ha reportado que las preocu-
paciones de los padres aparecen tempranamente, a los 

dependientes, ciegos, determinando categorías: No Espectro Autista (NoEA), Espectro Autista (EA) 
o Autismo (AUT). Se evaluó características psicométricas de AMSE y usando curva ROC se calculó 
punto de corte, identificando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Resul-
tados: Participaron 64 NNA, 56 varones (87,5%), con edad promedio 6,6 años (DE:3,6). Se distri-
buyeron según ADOS-2 en NoEA:12 (18,8%), EA:19 (29,7%), AUT:33 (51,6%). Los puntajes AMSE 
difirieron significativamente entre las tres categorías (p < 0,0001). AMSE tuvo consistencia interna 
moderada, con Alfa de Cronbach 0,61. Punto de corte ≥ 6 puntos (sensibilidad 0,79 especificidad 
0,92, AUC: 0,91). Un segundo análisis según nivel de lenguaje sugiere mayor precisión diagnóstica 
de AMSE para el grupo con menor desarrollo de lenguaje, manteniéndose punto de corte óptimo de 
≥ 6 puntos. Conclusión: AMSE muestra adecuadas propiedades psicométricas, buena capacidad y 
precisión para respaldar el diagnóstico de EA. Su brevedad, bajo costo y fácil integración a la práctica 
clínica, lo hacen una alternativa de gran potencial para el reconocimiento y derivación oportunos de 
NNA en EA.
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17 meses. Sin embargo, la edad de diagnóstico es a los 
53-54 meses13. En Chile, las primeras preocupaciones 
de los padres ocurren a los 29 meses en promedio. Sin 
embargo, la edad de diagnóstico se estima en alrededor 
de los 59 meses, es decir, treinta meses más tarde14. Por 
lo tanto, resulta prioritario mejorar la edad de diagnós-
tico y permitir un acceso temprano a intervenciones 
terapéuticas15. Con ese propósito, la Academia Ameri-
cana de Pediatría ha recomendado el cribado universal 
a los 18 y 24 meses de vida, idealmente en la Atención 
Primaria y buscando aproximaciones de tamizaje más 
acuciosas y culturalmente sensibles16.

Las evaluaciones de gold standard para diagnósti-
co de EA incluyen: la evaluación clínica guiada por la 
clasificación DSM-517, la Escala de Observación para el 
Diagnóstico del Autismo (ADOS-2) que corresponde a 
una observación semiestructurada y estandarizada18, y 
la Entrevista Diagnóstica de Autismo Revisada (ADI-
R)19. Sin embargo, estas evaluaciones son costosas, 
requieren de tiempos prolongados y de un alto nivel 
de entrenamiento, lo cual las hace menos factibles de 
administrarse en la práctica clínica habitual. El ADOS-
2 es el instrumento con la mayor sensibilidad y especi-
ficidad para el diagnóstico de autismo20. Requiere ser 
administrado por profesionales con un alto nivel de 
entrenamiento y su certificación tiene un costo apro-
ximado de US$1.000 USD. Además, el instrumento 
tiene un valor de US$2.500 más costos de envío. Una 
dificultad adicional es la falta de adaptación y valida-
ción del ADOS-2 para poblaciones no angloparlantes 
de ingresos bajos y medios21. En tales circunstancias, 
la evaluación clínica, y en particular el examen mental, 
siguen siendo esenciales para el diagnóstico.

En la literatura hay una escasez de publicaciones 
sobre el examen mental de las personas EA. Los cues-
tionarios como M-CHAT22, el Cuestionario de comu-
nicación social23, y la Escala de capacidad de respuesta 
social24 se basan en informes de los padres, y no pro-
porcionan la oportunidad de integrar observaciones 
clínicas. Por lo anterior, para la identificación precoz 
de casos idealmente en la Atención Primaria de Salud, 
resulta necesario buscar instrumentos de tamizaje que 
combinen reporte y observación, que sean breves y 
simples de administrar y que no involucren entrena-
mientos y materiales costosos25.

El Examen del Estado Mental para Autismo 
(AMSE)26 es una herramienta breve, de uso libre, para 
ser administrada por el clínico; está compuesta de ocho 
ítems que miden funcionamiento social, comunicativo 
y conductual de personas con una sospecha diagnósti-
ca de EA. Está basada en la observación clínica directa 
y en el reporte de padres. Fue diseñada para solucionar 
la falta de un instrumento observacional estandarizado 
en contextos de menores recursos de salud. Su capaci-
dad diagnóstica ha sido evaluada en diferentes grupos 

de edades, desde los 18 meses y hasta la edad adulta, en 
relación a DSM-5, CARS, ADOS-2, ICD-10, con pro-
misorios resultados26-33, que justifican su adaptación y 
validación en Chile. 

El objetivo de este estudio fue adaptar y validar el 
AMSE, comparando sus características psicométricas 
con el ADOS-2, instrumento considerado gold stan-
dard para el diagnóstico de EA en niños y adolescentes 
en Chile. Además, el estudio buscó obtener evidencia 
conceptual y empírica de la capacidad discriminante/
diagnóstica de AMSE, con el fin de proveer un instru-
mento observacional que apoye la realización de un 
diagnóstico oportuno, preciso y eficiente de EA, espe-
cialmente en contextos de menores recursos.

Sujetos y Método

Los participantes fueron niños, niñas y adolescen-
tes (NNA), entre 15 meses y 17 años, que consultaron 
espontáneamente o que mantenían controles médicos 
en los Departamentos de Psiquiatría Infantil o Neuro-
logía Pediátrica de Clínica Las Condes, o en el Departa-
mento de Psiquiatría Infanto-Juvenil de la Clínica Psi-
quiátrica de la Universidad de Chile, cuyos motivos de 
consulta o de controles fuesen: a) preocupaciones en 
áreas de lenguaje o comunicación; b) comportamien-
tos inusuales no clasificados en un diagnóstico preciso; 
c) casos complejos en que se barajara el diagnóstico 
de EA; d) casos con una fuerte sospecha clínica de EA. 
Se definió como criterios de exclusión la presencia de 
déficit visual o auditivo severo o el diagnóstico de un 
cuadro/síndrome genético con manifestaciones neu-
ropsiquiátricas. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de todos los padres o cuidadores responsables y 
asentimiento de los participantes mayores de 11 años. 
Las familias y los participantes recibieron información 
presencial acerca de los objetivos y características del 
estudio y un documento escrito conteniendo resumen 
y objetivos. 

A partir de supuestos prácticos planteados en la li-
teratura, que sugieren un rango de cinco a diez sujetos 
por ítem para estimar un valor muestral mínimo, se 
definió un tamaño muestral de 64 sujetos34,35. Este nú-
mero es consistente con experiencias previas de estu-
dios de validación de AMSE28,30,32,33. 

Este estudio fue a probado por el Comité de Ética 
de Investigación en Seres Humanos, Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Chile y por el Comité de 
Ética de Investigación de Clínica Las Condes.

Instrumentos administrados
•	 Examen del Estado Mental para Autismo (AMSE): 

Es un instrumento diseñado para el tamizaje de EA 
en el contexto de la evaluación clínica habitual. El 
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instrumento estructura la observación y documen-
tación de signos y síntomas del EA26. Consta de 8 
ítems, que reflejan la conceptualización actual de 
EA (DSM-5). Combina signos y síntomas de am-
bos dominios diagnósticos: (A) Comunicación/
interacción Social y (B) Conductas repetitivas/In-
tereses restringidos e inusuales/Hiper-Hipo reacti-
vidad sensorial. A cada ítem se le asigna un puntaje 
de 0-2, con un puntaje máximo total de 14 puntos. 
Tres ítems se administran por observación direc-
ta y cinco de ellos por observación o reporte. La 
puntuación de los ítems 4 y 5 es excluyente. En la 
tabla 1 se muestran los ítems de AMSE y las pautas 
de puntuación.

	 Un puntaje más alto implica mayor severidad de la 
sintomatología autista. Su administración es breve, 
fácilmente integrable a la atención clínica habitual 
y a los registros electrónicos. El entrenamiento está 
disponible en línea y su uso es libre36.

•	 Escala de Observación para el Diagnóstico del Au-
tismo (ADOS-2): Es un instrumento semiestructu-
rado, observacional, que evalúa interacción social, 
comunicación, juego y conducta. Provee de situa-
ciones con presión social que en un contexto estan-

darizado generan comportamientos espontáneos 
asociados a EA37. Consta de cinco módulos que se 
seleccionan de acuerdo al nivel de lenguaje y edad 
del individuo. Los módulos T, 1, y 2 se administran 
desde los 12 meses de edad, en niños con marcha 
independiente, desde aquellos con ausencia de len-
guaje oral hasta quienes no alcanzan un lenguaje 
fluido, en tanto que los módulos 3 y 4 se aplican 
a niños, adolescentes y adultos que logran fluidez 
verbal38,39. Cada módulo contiene un algoritmo 
conformado por ítems específicos que sumados y 
comparados con los puntos de corte correspon-
dientes resultan en la clasificación de «Autismo» 
(AUT), «Espectro Autista» (EA) o «No-Espectro 
Autista» (NoEA)40-42. Su administración toma en-
tre 45 y 60 minutos. ADOS-2 es el instrumento con 
la mayor sensibilidad y especificidad para el diag-
nóstico de autismo20. 

Procedimiento
En una primera etapa se realizó la traducción y 

adaptación de AMSE, proceso que incluyó los siguien-
tes pasos: se realizó la traducción del inglés al español, 
entregando la versión original en inglés y la traducción 

Tabla 1. Formato, ítems y pautas de puntuación de Autism Mental Status Exam (AMSE) (traducido y adaptado de: © 2011 Da-
vid M. Grodberg, M.D. and The Mount Sinai School of Medicine) (36)

Ítem/puntuación 0 1 2

1. Contacto visuala > 3 seg Fugaz (< 3 seg) Ninguno

2. Interés en otrosa Inicia interacción con el evaluador Responde sólo pasivamente Ningún interés

3. Habilidad para señalara Puede señalar/hacer un ademán 
hacia el objeto

Sólo sigue el señalamiento Ninguna

4. Lenguajeb Puede hablar acerca de otro 
tiempo o de otro lugar

Palabras sueltas
Frases (≤ 3 palabras), Oraciones 
poco desarrolladas

No verbal

5. Pragmática del Lenguajeb,c,d Sin alteración No respeta los turnos o los tópicos
Entonación peculiar o sin variaciones

reportado observado

Problemas de Articulacióne

6. Estereotipias/Conductas 
repetitivasb

Ninguno Conductas tipo- compulsivas
Insistencia en rutinas

Estereotipias motoras o vocales
Ecolalias
Lenguaje estereotipado

7. Preocupaciones inusuales o 
demasiado absorbentesb,c

Ninguna Presentes, describa:

reportado observado

8. Sensibilidades inusualesb,c Ninguna Reactividad sensorial elevada
Alto umbral al dolor

reportado observado

aLos elementos sociales (ítems 1,2,3) deben ser observados por el examinador. bLos elementos comunicativos y de comportamiento pueden 
ser reportados (1 punto) u observados (2 puntos). cLas alteraciones pragmáticas del lenguaje (ítem 5), las preocupaciones inusuales (ítem 7) 
y las sensibilidades inusuales (ítem 8) se ponderan con 2 puntos solamente si se observan durante la evaluación. dLa pragmática del lenguaje 
(ítem 5) sólo se pondera cuando el ítem 4 es 0. eLos problemas de Articulación del Habla se registran, pero no se puntúan.
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a un experto con experiencia en revisión y traduc-
ción de instrumentos psicológicos, quien comparó la 
fidelidad de la traducción con respecto al original, su 
equivalencia semántica y su adecuación a la población 
chilena. En segundo lugar, esta versión traducida fue 
revisada por dos profesionales con años de experiencia 
en evaluación de EA, quienes valoraron la equivalen-
cia de contenido, la equivalencia técnica y la equiva-
lencia de criterio del instrumento. Luego se realizó la 
traducción inversa al idioma inglés, por otro traductor 
cuya lengua nativa era el inglés y con amplio manejo 
del español, sin que se encontrara discrepancias signi-
ficativas entre esta versión y la original.  El siguiente 
paso fue realizar una prueba piloto en una muestra 
de 10 evaluadores (psiquiatras, neurólogos pediátri-
cos), confirmando que la adaptación de los ítems no 
presentaba ningún tipo de dificultad de comprensión. 
Por último, se realizó un entrenamiento y valoración 
de la concordancia entre evaluadores, hasta conseguir 
acuerdo de lo observado y de los puntajes asignados. 

La etapa de validación del AMSE incluyó el recluta-
miento de la muestra, la aplicación de los instrumen-
tos y la recolección de la información para el análisis 
de los resultados psicométricos. Durante la evaluación 
clínica rutinaria de primera consulta o control, el neu-
ropediatra o psiquiatra infantil propuso a niños/ado-
lescentes y sus padres incorporarse al estudio. En caso 
de acceder, el profesional administró el AMSE y ob-
tuvo el consentimiento/asentimiento informado. En el 
período siguiente, no mayor a un mes, se administró 
ADOS-2, por un evaluador independiente, ciego a la 
puntuación AMSE y al diagnóstico clínico. Todas las 
administraciones ADOS-2 se realizaron por evaluado-
res entrenados y certificados. El reclutamiento y admi-
nistración de instrumentos se realizó durante los años 
2018 y 2019.

Finalmente, el análisis de la capacidad diagnóstica 
de AMSE incluyó: a) estadística descriptiva de am-
bos instrumentos, de acuerdo a puntajes totales para 
AMSE y categorías diagnósticas para ADOS-2 (AUT, 
EA, NoEA), considerando el grupo total y grupos de 
acuerdo a módulos del ADOS-2; b) análisis de con-
fiabilidad de AMSE, a través de consistencia interna 
utilizando Alfa de Cronbach; c) análisis de validez de 
AMSE, a través de validez de constructo y de criterio 
concurrente; d) precisión diagnóstica, referida a la ca-
pacidad de AMSE para discriminar entre categorías 
AUT, EA y NoEA, utilizándose el análisis de la curva 
de características operativas del receptor o curva ROC 
(acrónimo de receiver operating characteristics), esti-
mación del área bajo la curva (AUC), punto de corte, 
sensibilidad y especificidad para el grupo total y para 
los grupos de acuerdo a nivel de Lenguaje de ADOS-2 
(módulos T, 1, 2  y módulos 3, 4)43. El análisis se realizó 
utilizando SPSS 21.

Resultados 

La muestra estuvo constituida por 64 participan-
tes, 55 varones (86%), con una edad promedio de 
6,4 años (DE: 3,6) (rango: 1,3-17, mediana 5,8). Los 
diagnósticos clínicos realizados por el neuropediatra o 
psiquiatra infanto-juvenil fueron: sospecha diagnósti-
ca de EA (81,3%), dificultades conductuales (48,4%), 
retraso psicomotor/discapacidad intelectual (39,1%), 
trastorno de lenguaje (39,1%), trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (TDAH) (32,8%), hiper/
hiporreactividad Sensorial (21,9%), Trastorno del De-
sarrollo Motor (18,8%), Estereotipias (6,3%).

De acuerdo a los resultados de la administración de 
ADOS-2, un 51,6% de los participantes estuvieron en 
la categoría de AUT (n:33), 29,7% EA (n:19) y 18,8% 
No EA (n:12). Los módulos de ADOS-2 administrados 
y las categorías diagnósticas obtenidas se grafican en la 
figura 1.

Los puntajes totales de AMSE para el grupo estu-
diado tuvieron una media de 6,3 (DE ± 2,4) (rango 
2-13, mediana y moda: 6). En la figura 2 se muestran 
los puntajes promedio de AMSE para los 3 grupos de 
acuerdo con las categorías determinadas por ADOS-
2: para AUT: 7,42 (DE ± 2,41), EA: 6,0 (DE ± 1,29), 
noEA:3,58 (DE ± 1,24). Hubo diferencias significativas 
en el promedio de puntaje AMSE entre los tres grupos, 
de acuerdo con las 3 categorías de ADOS-2: NoEA, EA 
y AUT; Kruskal-Wallis (p < 0,0001), Mann-Whitney 
(NoEA/EA p < 0,001, NoEA/AUT: p < 0,0001, EA/
AUT: p < 0,01) (figura 2). 

La evaluación de consistencia interna se realizó eli-
minando el ítem 5 “Pragmática del Lenguaje”, pues-
to que solamente correspondió evaluarlo en 30 de los 
64 casos. El Alfa de Cronbach fue de 0,61. Al remover 
“Preocupaciones inusuales” y Sensibilidades Inusua-
les” el Alfa de Cronbach aumentó a 0,67 y 0,68 respec-
tivamente.

Se realizó un análisis de curva ROC para determi-
nar el punto de corte óptimo para AMSE comparado 
con el diagnóstico mediante ADOS-2. Para un punto 
de corte de 6 puntos, la curva mostró una precisión de 
91%, con una sensibilidad de 0,79, una especificidad 
de 0,92 y un área bajo la curva (AUC) de 0,91. El valor 
predictivo positivo (PPV) fue de 0,98 y el valor predic-
tivo negativo (NPV) de 0,5 (figura 3, tabla 2).

Considerando el punto de corte de 6 puntos, 
hubo once falsos negativos y un falso positivo. Los 
once falsos negativos correspondieron a participantes 
en que se administró el Módulo 1 (n = 1), Módulo 
2 (n = 1), Módulo 3 (n = 8) y Módulo 4 (n = 1). El 
único falso positivo correspondió a un participante 
del Módulo 3. 

En consecuencia, se realizó el análisis de curva 
ROC dividiendo la muestra de acuerdo a los módu-
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los ADOS-2 administrados, conformando un grupo de 
menor Lenguaje (Módulo T, Módulo 1 y Módulo 2) 
(n = 36) y un grupo con Lenguaje (Módulo 3 y Mó-
dulo 4) (n = 28). Para el primer grupo (ADOS-2 MT, 
M1,M2), la curva ROC tuvo una precisión de 99% 
para un punto de corte 6 puntos, con una sensibilidad 
de 0,93, una especificidad de 1,0 y una AUC de 0,99 
(figura 4, tabla 3). Para el grupo de mayor Lenguaje 
(ADOS-2 M3, M4), la precisión fue de 77%, mante-
niéndose el punto de corte en 6, con una sensibilidad 
de 0,59, una especificidad de 0,83 y AUC de 0,77 (figu-
ra 4, tabla 3).

Discusión

Este estudio, el primero en apoyar la utilidad clí-
nica de AMSE en una muestra de niños y adolescentes 
hispanohablantes de riesgo, abre la posibilidad real de 
utilizar esta herramienta de bajo costo y que permite 
realizar un examen estructurado del estado mental en 
búsqueda de signos y síntomas de EA.

En esta muestra de NNA con riesgo de autismo, 
AMSE mostró una adecuada capacidad de discrimina-
ción, con diferencias significativas de su puntaje total 
entre grupos, según los criterios de clasificación de 

Figura 2. Puntajes totales de 
AMSE (X ± DE) según categorías 
diagnósticas ADOS-2 en los 64 
participantes.
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Figura 3. Curva de característica operativa del receptor (cur-
va ROC) para AMSE considerando grupo total evaluado con 
ADOS-2.

Figura 4. Curva de característica operativa del receptor (curva 
ROC) para AMSE; Grupo de menor lenguaje (ADOS-2: Módulos 
T, 1 y 2) (A). Grupo de mayor lenguaje (ADOS-2: Módulos 3 y 
4) (B). 

Tabla 3. Sensibilidad, Especificidad y puntos de corte de AMSE 
para grupos de acuerdo a nivel de Lenguaje (menor lenguaje: 
Módulos T, 1 y 2, mayor lenguaje: Módulos 3 y 4) 

Punto Corte 
AMSE

Sensibilidad 
MT, M1, M2

Especificidad
MT,M1,M2

Sensibilidad 
M3, M4

Especificidad
M3, M4

1 - - - -

2 1,00 0,00 1,00 0,00

3 1,00 0,17 0,91 0,17

4 1,00 0,67 0,86 0,50

5 1,00 0,83 0,73 0,67

6 0,93 1,00 0,59 0,83

7 0,77 1,00 0,27 1,00

8 0,47 1,00 0,18 1,00

9 0,37 1,00 0,09 1,00

10 0,17 1,00 0,00 1,00

11 0,07 1,00 - -

12 0,03 1,00 - -

13 0,00 1,00 - -

14 1,00 - -

Tabla 2. Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN y puntos de corte 
de AMSE para la muestra total evaluada con ADOS-2

Punto corte 
AMSE

Sensibilidad Especificidad VPP VPN

1 - - - -

2 1 0 0,81 0

3 0,96 0,17 0,83 0,5

4 0,94 0,58 0,91 0,7

5 0,88 0,75 0,94 0,6

6 0,79 0,92 0,98 0,5

7 0,56 1 1 0,34

8 0,35 1 1 0,26

9 0,25 1 1 0,235

10 0,096 1 1 0,2

11 0,038 1 1 0,19

12 - - - -

13 0 1 1 0,19

14 - - - -

VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo.
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ADOS-2. Estas diferencias no sólo se observan al com-
parar el grupo NoEA con las dos categorías EA y AUT, 
sino también en la comparación entre estas últimas, 
planteándose la posibilidad de avanzar en el estudio 
de otro punto de corte que permita diferenciar casos 
leves/moderados, de casos severos, como ha sido suge-
rido por Galdino31.

El examen de la eficacia y capacidad de AMSE, utili-
zando en forma ciega el gold standard como instrumen-
to de comparación, determinó una puntuación total de 
≥ 6 puntos como el punto de corte óptimo de AMSE 
para diferenciar entre casos que cumplen criterios de EA 
(categorías EA y AUT de ADOS-2) y aquellos que no 
lo hacen. Igual punto de corte ≥ 6 puntos ha reportado 
Grodberg para una muestra de riesgo sin fluidez verbal 
entre 18 meses y 5 años utilizando como instrumento 
de comparación ADOS-2 y ADI-R, aunque la sensibi-
lidad y especificidad reportada fueron mayores28. Re-
cientemente, Yang et al obtuvo el mismo resultado en 
una muestra de alto riesgo de niños de entre 2-11 años33. 
Otros estudios han encontrado puntos de corte de 4 o 5 
puntos, en muestras que incluyen grupos controles con 
otros trastornos del neurodesarrollo, de ansiedad o de 
conducta31, controles neurotípicos sin sintomatología 
asociada30 o niños, adolescentes y adultos de mayor ni-
vel de lenguaje y funcionamiento cognitivo26,27,44. 

En este estudio, si bien sólo uno de los casos que 
igualó o superó el punto de corte de 6 puntos no co-
rrespondía a las categorías EA o AUT de ADOS-2, la 
detección de once falsos negativos, nueve de ellos con 
lenguaje fluido, nos llevó al análisis por separado de cur-
va ROC de los dos grupos de acuerdo a su nivel de Len-
guaje. En ambos grupos el punto de corte se mantuvo 
en ≥ 6 puntos. Sin embargo, observamos un aumento 
de sensibilidad y especificidad en el grupo de menor len-
guaje (Módulos T, 1 y 2), con valores que son reflejo fiel 
de lo reportado por Grodberg en un grupo similar28.

La menor precisión diagnóstica de AMSE en par-
ticipantes con mayor nivel de lenguaje y posiblemente 
más alto nivel de funcionamiento, podría explicarse 
porque algunos de los ítems de observación que valoran 
el dominio de comunicación e interacción social, tales 
como “1. Contacto visual”, “3. Habilidad para señalar”, 
ofrecen alternativas gruesas que no permiten detectar 
su alteración durante la entrevista. Por otra parte, otros 
ítems que apuntan al dominio de conductas repetitivas o 
restringidas, tales como “7. Preocupaciones inusuales o 
demasiado absorbentes”, “8. Sensibilidades inusuales”, 
se ponen de manifiesto con menor frecuencia durante la 
entrevista en participantes sin discapacidad intelectual 
o mayor lenguaje, quienes con frecuencia aprenden a 
compensar o suprimir en público estas conductas45. De 
esta forma, a menudo alcanzan solamente el puntaje de 
1 como “reportado”, y no de 2 como “observado” en es-
tos ítems. Estas consideraciones planteadas previamente 

en un estudio de adultos verbales de alto funcionamien-
to27, apuntan hacia la posibilidad de re-evaluar algunos 
ítems de AMSE de acuerdo a las variables mencionadas. 
En oposición, en personas sin lenguaje, de menor fun-
cionamiento, o niños pequeños, las manifestaciones 
observables en los ítems antes señalados suelen ser más 
frecuentes. Si bien los números de este estudio son insu-
ficientes para generar conclusiones definitivas, los datos 
sugieren que AMSE sería un instrumento con mayor 
capacidad y precisión diagnóstica en casos con menor 
desarrollo de lenguaje, y posiblemente en los grupos de 
menor edad, versus personas de alto funcionamiento y 
buenas habilidades verbales.

Varias proyecciones se derivan de este estudio. En 
primer lugar, los datos aportados se suman a trabajos 
previos y apoyan al desarrollo pronto y necesario de 
mayor investigación acerca de las propiedades psico-
métricas de AMSE en grupos más amplios y bien carac-
terizados. Es relevante profundizar en la mayor utilidad 
relativa en algunos grupos específicos, por ejemplo, ni-
ños y niñas menores, en especial por sus proyecciones 
de aplicación a nivel de Atención Primaria y dirigidos 
a lograr un diagnóstico precoz. En segundo lugar, los 
niveles de sensibilidad y especificidad encontrados de-
penden del uso confiable del AMSE. Los equipos que 
participaron en este estudio reúnen experiencia en la 
evaluación clínica de EA y lograron un 100% de preci-
sión entre evaluadores. Nuestra tasa de falsos negativos 
del 17%, enfatiza que AMSE debe ser administrado por 
profesionales que tengan experiencia en el diagnósti-
co de EA o por aquellos que trabajen habitualmente 
con población infantil y estén capacitados en la utili-
zación del instrumento, teniendo claridad que en casos 
de presentación clínica compleja no debe sustituir una 
evaluación diagnóstica más completa. Su eventual uso 
en la consulta pediátrica o en la Atención Primaria re-
queriría de una capacitación en aspectos clínicos de EA 
y en la administración del AMSE, además de supervi-
siones regulares de su uso. 

Si bien se demuestra aquí una adecuada precisión de 
clasificación de AMSE, se deben abordar varias limita-
ciones. Primero, los resultados pueden estar influidos 
por tratarse de una muestra de alto riesgo EA reclutada 
desde dos centros con equipos especializados en autis-
mo, y con un riesgo probablemente mayor que el resto 
de la población. Esto podría generar un sesgo hacia casos 
límite, con sólo algunas manifestaciones clínicas o ma-
nifestaciones sutiles de EA que dificultaban un diagnós-
tico clínico definitivo. De hecho, tanto la media como la 
moda de los puntajes AMSE estuvieron en 6, un 48% de 
los casos se agrupó entre 5-7 puntos y las puntuaciones 
totales de AMSE no excedieron (con 2 excepciones) una 
puntuación de 10. Es posible que el estudio de muestras 
más amplias, heterogéneas en sus características y seve-
ridad, que incluyan participantes con otras dificultades 
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del desarrollo o, como complementos a tamizajes en 
población en controles de salud, genere puntuaciones 
AMSE con una distribución más cercana a la normal, de 
modo que la forma de la curva ROC refleje un cambio 
más gradual en la sensibilidad y especificidad a medida 
que el punto de corte se acerca o aleja de una puntua-
ción 6. Es importante destacar que, si bien la naturaleza 
de la cohorte modificaría la forma de la curva ROC, no 
afectaría la utilidad clínica última del punto de corte de 
6 puntos. En segundo lugar, la muestra estudiada es re-
lativamente pequeña, con un amplio rango de edades y 
pertenece a niveles socio-económicos medio y alto, lo 
cual limita las proyecciones de los resultados, requirién-
dose estudios futuros que examinen el uso de AMSE en 
muestras más grandes y estratificadas de acuerdo a eda-
des, nivel de funcionamiento cognitivo y adaptativo y 
nivel socio-económico. 

Conclusiones

Este estudio muestra que AMSE ofrece una eva-
luación observacional de diagnóstico estandarizada, 
que permite respaldar de manera rápida y precisa el 
diagnóstico de EA en niños, niñas y adolescentes que 
consultan por preocupaciones relacionadas o con 
sospecha de EA, retraso psicomotor, dificultades de 
aprendizaje, de la atención, trastornos del lenguaje, y/o 
dificultades conductuales. Los resultados estimulan a 
desarrollar, prontamente, nuevos estudios con miras a 
implementar la administración de AMSE en Atención 
Primaria de Salud y en contextos desfavorecidos, apor-
tando a un diagnóstico más precoz y una referencia 

rápida a tratamiento, que contrarreste la gran brecha 
actualmente existente, que limita las oportunidades de 
lograr el mejor desarrollo y nivel de funcionamiento 
adaptativo. 
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