UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL
Caracteristicas, patrones y signos del iris en estudiantes de
educacion primaria diagnosticados de trastorno del espectro
autista (TEA)
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

Saturnino Dafonte Pérez

DIRIGIDA POR

Julian Garcia Feijoo

Madrid

© Saturnino Dafonte Pérez, 2024



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN
ESTUDIANTES DE EDUCACION PRIMARIA DIAGNOSTICADOS
DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA).

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Saturnino Dafonte Pérez

DIRECTOR

Julian Garcia Feijoo






UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN
ESTUDIANTES DE EDUCACION PRIMARIA DIAGNOSTICADOS
DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA).

PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA VISION

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Saturnino Dafonte Pérez

DIRECTOR

Julian Garcia Feijoo









Dedicatoria

A D. Orencio Conde Estévez, profesor de Karate, gracias por
acompafiarme en esa etapa tan dificil y que marca el futuro

de una persona, la adolescencia.

A D. José Paz Rodriguez(#), el PROFESOR, gracias por

plantar en mi la semilla del sonar.

A D. Anfonio Delfin Maceira Gago(¥+), profesor, gracias por tu

persona y por hacer de ciceron en este espacio llamado vida.



A mis abuelos que me han embriagado de amor y proteccion,

antes, durante y después.

A mis padres que me han dado una infancia plena, rebosante

de amor incondicional y confianza.
A Ibana, compafiera de vida, gracias por hacérmelo tan facil.

A mis hijos Fiz y Lua, motores de vida y generadores de

ilusion, en una frase... “mi mejor psicoterapia”
A Isa, gran amiga, que siempre esta ahi.

A José Rodriguez “O Padrifio”, por ser un hombre que

coincide con el tamario de sus suefios.. jenorme!
A Jesus Vazquez, por su magisterio y compromiso.

A Secundino Lopez Lopez, por mostrarme esta claraboya del

alma.

Javier Jorge Gonzalez Martin, por tu amistad.

A Javi Pérez, “Comparniero Templario”.

A Javi Vilanova, de libreria Ites, por ser tan ingenioso.
A mis comparieros de trabajo, Yoli y Pablo,
jcomplices de mis locuras!

A Manu(el) Rial, por su IN (inteligencia natural).



Al Catedratico y director de esta tesis, D. Julian Garcia
Feijoo, por su dedicacion y constancia en todo el proceso

que ha finalizado con este documento.

A los directores de los Centros Educativos participantes en el estudio de recogida

de muestras para realizar la parte estadistica de este trabajo.

A Juan José Salazar Corral, por su diligencia y apoyo en todo el largo camino que

supuso la realizacion de esta Tesis.



,TX . 72¢ DIATA NI9ZNYN [N D"V

772 D'97NYNA 7Y VI IX 20N

Los ojos son el reflejo de tu

caracter. Asi que, tu bondad o tu maldad
se refleja en tu mirada

Mateo, 6:22-23




Resumen

En los ultimos afos, se ha producido un crecimiento, que podria calificarse como de
exponencial, en lo que se refiere a los trastornos del neurodesarrollo,
especificamente en el TEA (Trastorno del Espectro Autista). A pesar de que cada
vez se abren nuevas vias de investigacion en los campos de la etiologia,
fisiopatologia y diagndstico, considerando en los mismos aspectos de corte:
biolégica, bioquimica, microbiana o neurolégica y por otro lado, aspectos
psicologicos a los que, en estos ultimos tiempos, se ha sumado la tecnologia
aplicando herramientas para el estudio de casos mediante la técnica del “eye
tracking”, evidenciando que muchos son los casos que reciben un diagndstico tardio
al no detectar evidencias o rasgos del trastorno, impidiendo de esta forma un

“optimal outcome”.

Si bien es cierto que se han llevado a cabo estudios sobre algunos aspectos
vinculantes con el ojo, sobre todo en otros trastornos diferentes al TEA, pero
también de caracter neurologico, pocos son los estudios que podrian calificarse
como de corte cientifica, es decir, que siguen el método cientifico. Los que se han
llevado a cabo tienden a analizar desde otras perspectivas las causas que pueden

derivar o motivar dichos trastornos.

Dado que el iris humano es una estructura facilmente accesible y no invasiva, lo
convierte en un candidato ideal para estudios de deteccion en el segmento concreto
de la poblacion calificada como infanto-juvenil. Evitar procedimientos invasivos

ayuda a reducir el estrés y la ansiedad a la hora de realizar cualquier prueba, en



una poblacion que cuenta ya de por si, con una elevada percepcion sensorial
(visual, auditiva, tactil, vestibular, etc.), mejorando de esta forma la aceptacién y

participacion en los programas de salud preventiva.

La realizacion de estudios, como el incluido en este documento de Tesis Doctoral
bajo el titulo de “CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN
ESTUDIANTES DE EDUCACION PRIMARIA DIAGNOSTICADOS DE
TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)”, facilita el disefio y aplicacion de
tecnologias avanzadas, como el analisis de imagen y la inteligencia artificial,
pudiendo servir de base para la creacion de herramientas de deteccion
automatizada, lo que no solo agilizaria el proceso de evaluacion, sino que ademas
proporcionaria una herramienta escalable, a la vez que rentable, para implementar

en entornos clinicos.

Ademas, la deteccion temprana de estas enfermedades del neurodesarrollo
beneficiaria no sélo a los individuos y sus familias, sino que ademas tiene un
impacto significativo en la carga econdmica y social. Asi, de esta forma, una
intervencidon temprana puede reducir la necesidad de tratamientos a largo plazo y

mejorar la calidad de vida de los afectados por dichas enfermedades.

En resumen, el presente estudio, se ha marcado como objetivo el “Determinar la
relacion entre la presencia de determinados signos en el iris y el diagnostico
de TEA en alumnado de educacién primaria”, analizandolo gracias a contemplar
un analisis estadistico de una muestra infanto-juvenil centrado en el Término

Municipal de Vigo (Pontevedra)-Espaia, ha perseguido el abordar la brecha critica



en lo que se refiere a la deteccion temprana de trastornos del neurodesarrollo en

esta poblacion.

La exploracion del iris humano como indicador potencial presenta una serie de
fascinantes oportunidades, las cuales, van encaminadas a mejorar la eficiencia y la
eficacia en cuanto a prestaciones sanitarias. Gracias a la puesta en practica de
metodologias no invasivas, como la contemplada en el presente documento de
Tesis Doctoral, pueden determinarse la relacion entre algunos signos (S7: Collarete
y S8: Reborde pupilar), tal y como recoge el estudio estadistico abordado, el cual
contempla un alto grado de covarianza entre ambos entre la poblacion estudiada

que cuenta con un diagnéstico positivo de TEA.

El avanzar en esta investigacidn, permitira contribuir significativamente al desarrollo
de practicas clinicas innovadoras al tiempo que mejora las perspectivas de salud de
cara a generaciones venideras, gracias en parte a la automatizacion del proceso
llevado en este estudio de forma manual y a futuros desarrollos basados en IA

(Inteligencia Atrtificial).

Palabras clave

Neurodesarrollo, TEA, iris humano, deteccién temprana, salud.
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Abstract

In recent years, there has been growth, which could be described as exponential, in
regards to neurodevelopmental disorders, specifically ASD (Autism Spectrum
Disorder). Despite the fact that new avenues of research are increasingly being
opened in the fields of etiology, pathophysiology and diagnosis, considering the
same cutting aspects: biological, biochemical, microbial or neurological and on the
other hand, psychological aspects to which, in In recent times, technology has been
added by applying tools for the study of cases through the “eye tracking” technique,
showing that many cases receive a late diagnosis due to not detecting evidence or

features of the disorder, thus preventing a “optimal outcome”.

Although it is true that studies have been carried out on some aspects linked to the
eye, especially in disorders other than ASD, but also of a neurological nature, there
are few studies that could be classified as scientific, that is, that They follow the
scientific method. Those that have been carried out tend to analyze from other

perspectives the causes that may lead to or motivate these disorders.

Given that the human iris is an easily accessible and non-invasive structure, it makes
it an ideal candidate for screening studies in the specific segment of the population
classified as children and adolescents. Avoiding invasive procedures helps reduce
stress and anxiety when performing any test, in a population that already has a high
sensory perception (visual, auditory, tactile, vestibular, etc.), improving acceptance

and participation in preventive health programs.
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Carrying out studies, such as the one included in this Doctoral Thesis document
under the title of “CHARACTERISTICS, PATTERNS AND SIGNS OF THE IRIS IN
PRIMARY EDUCATION STUDENTS DIAGNOSED WITH AUTISTIC SPECTRUM
DISORDER (ASD)’", facilitates the design and application of advanced technologies
, such as image analysis and artificial intelligence, which could serve as a basis for
the creation of automated detection tools, which would not only speed up the
evaluation process, but would also provide a scalable and cost-effective tool to

implement in clinical settings.

Furthermore, early detection of these neurodevelopmental diseases would benefit
not only individuals and their families, but also has a significant impact on the
economic and social burden. Thus, in this way, early intervention can reduce the
need for long-term treatments and improve the quality of life of those affected by

these diseases.

In summary, the objective of this study has been to "Determine the relationship
between the presence of certain signs in the iris and the diagnosis of ASD in
primary school students", analysing it thanks to contemplating a statistical analysis
of a sample of children-youth focused on the Municipal District of Vigo (Pontevedra)-
Spain, has sought to address the critical gap regarding the early detection of

neurodevelopmental disorders in this population.

Exploring the human iris as a potential indicator presents a number of fascinating
opportunities aimed at improving the efficiency and effectiveness of healthcare

delivery. Thanks to the implementation of non-invasive methodologies, such as the
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one contemplated in this Doctoral Thesis document, the relationship between some
signs can be determined (S7: Collarette and S8: Pupil ridge), as stated in the
statistical study addressed, the which contemplates a high degree of covariance

between both among the population studied that has a positive diagnosis of ASD.

Advancing this research will make it possible to contribute significantly to the
development of innovative clinical practices while improving health prospects for
future generations, thanks in part to the automation of the process carried out in this

study manually and to future developments based on Al (Artificial intelligence).

Keywords

Neurodevelopment, ASD, human iris, early detection, health.
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Signos observados

Signo 1

Criptas de Fuchs:

Las criptas de Fuchs son pequenas
depresiones o hendiduras en el iris. Estas
caracteristicas son consideradas parte de la
topografia normal del iris y pueden variar en
tamanio y forma.

Signo 4
Pliegues Radiales:

Los pliegues radiales son lineas que se
extienden desde el centro de la pupila hacia
afuera en el iris. Estos pliegues pueden ser
caracteristicas hereditarias y su presencia
varia entre individuos

Signo 7
(EIEICH

El collarete es una banda o anillo que rodea
la zona pupilar, denominandose en
anatémica como “angulo de Fuchs”. Puede
tener diferentes caracteristicas, incluyendo
variaciones en la pigmentacién y la presencia
de manchas o criptas

Signo 2
Anillo Escamoso:

El anillo escamoso se refiere a un patrén de
lineas o anillos que rodean la pupila en el
iris. Este patrén puede estar relacionado
con la genética y la pigmentacion del iris

Signo 5
Surcos de Contraccion:

Los surcos de contraccion son lineas
radiales en el iris que se forman debido a la
contraccion y expansion del musculo
dilatador de la pupila en respuesta a
cambios de luz. Estos surcos son parte de
la respuesta pupilar

Signo 8
Reborde pupilar

El reborde pupilar se refiere a la zona que
rodea la pupila en el iris. Las caracteristicas
especificas en esta area, como
pigmentacién y patrones pueden ser
evaluadas en el analisis del iris.

14

Signo 3
Manchas Medicamentosas:

Las manchas medicamentosas son cambios
en la pigmentacion del iris que pueden estar
asociados con el uso de ciertos
medicamentos. Estas manchas pueden
manifestarse como areas mas oscuras 0 mas
claras en el iris.

Signo 6
Manchas Bushfield:

Las manchas Bushfield son pequefas
manchas blancas o claras que a menudo se
encuentran en la periferia del iris. Su
presencia puede ser hereditaria y es comin
en algunas poblaciones




15



iINDICE

RESUMEN ..t e e e e e e e e e e e e e eeeeennens 8
ADSTIACT ... e 11
Glosario de términos empleados ..........ooooviiiiiiiiiiiiiiiie e 14
1. INTRODUCCION ......oouiiiieieee ettt 25
P R O To'=T o ) (o 25
1.2. Evolucion historica del AUtISMO ......ooooviiiiiiiiiieeeee e 26
1.3. EpIdemiologia .......cccuuiiiiiiiiieee e 30
1.4. Etiologia y Fisiopatologia ..........ccuuveiiiiiiiiiiiieeeeeee e 32
1.5. DIAgNOSHICO ... 33
1.6. Bases bioldgicas del AUtISMO ......coovveiiiiiiiiiiiiieeee e 43
1.6.1 BASES GENETICAS ......uuuiiiiiiiiiiiiieeiee e 44
1.6.2 Bases bioquimicas/organiCas .............oooouiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 45
1.7. Bases psicologicas del AUtISMO .........cooooiiiiiiiiiiiiieeeee e 47
1.8. Hallazgos patognomMONICOS ........cevveieeeiiiiieieii i 49
2. JUSTIFICACION. ...t 55
2.1. MATERIAL Y METODOS ..ot 57
B HIPOTESIS ...ttt 61



4. OBUETIVOS ... 65

4.1. Objetivos €SPECITICOS ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiee e 66
5. ESTUDIO ESTADISTICO ...t 67
5.1. Disefo del eXperimento .........coooo oo 67
5.2. Acciones previas al analisis de datos ...........ccccceeiiieiiiiiiii e 69
5.3. Analisis del error muestral............ooooiiiiiiiiiii s 71
5.4. Estadistica DESCRIPTIVA. ... 72
5.5. Estadistica INFERENCIAL ..........cooiiiiie e 80
5.6. Distribucion normal de 10S datos .............ccuuvviiiiiiiiiiii s 82

5.7. Toma de decision de PRUEBAS INFERENCIALES a llevar a cabo.83

5.7.1. Prueba T-Student para 1 muestra...........ccccceeiiiiiiieiieeeiiieeeeeee 90
5.7.2. Contraste de hipOtesis ......ccooieiiiiiiiiee e 93
5.8. Hipdtesis de eStUdIO.......ccoiiiieeieeieeeeeee e 95
5.8.1. Analisis Bayesiano ... 100
5.8.2. Teorema de Bayes para las probabilidades condicionadas......... 106
6. RESULTADOS Y CONCLUSIONES ......ccciieiieeree e 108
6.1. RESUIAUOS ......oeiieiiiiiiiiiiii e 108
6.2, CONCIUSIONES.......eeiiiiiiiiiiiiee e 109
6.3. LIMItACIONES .....eiiiiiiiiiiiiiii e 113



B.4. LiN@AS FULUIAS ..o 115

7. BIBLIOGRAFIA ...ttt 117

ANEXO A. Estudios sobre la prevalencia de trastornos de espectro autista

en EE.UU. y varios paises europeos incluyendo Espafa ........................ 132
ANEXO B. Cddigo R empleado en el analisis estadistico ......................... 134
ANEXO C. Caracteristicas reportaje fotografico............cccccevvvvieiiiiininnnnnn, 191
ANEXO D. Anexo fotografiCo.........ouuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 192
ANEXO E. Determinacion de poblacion no diagnosticada ........................ 200
ANEXO F. Analisis y mejora de la significancia estadistica muestral ....... 202
ElMUESIIEO ... 205
El error muestral..........oooo i 207
Analisis y reconduccion del proceso estadistiCo. ..........coeevviiieiiiiinnneennn. 211
ANEXO G. Determinacion de la Potencia Estadistica del estudio ............ 216
La potencia eStadiStiCa .....mssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 216
SU ESHMACION eeeieserssmssssssssrsssss s e 207
ANEXO H. Curacion de contenidos...........oocoiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 223
ANEXO I. Centros participantes en la recogida de muestras.................... 224

ANEXO J. Comunicacién a Comités de Etica en la Investigacion y de

Bioseguridad de 1a UCM ... 230

18



iINDICE DE FIGURAS

Figura 1. Evolucion historica del autiSmo ...t 30

Figura 2. Evolucion del indice TEA en Espafia ..........cccuvvviiiiiiiie 32

Figura 3. Diagrama de flujo de la informacion que refleja las fases de la revision

SISTEMATICA. ... 60
Figura 4. Diagrama de analisis del estudio estadiStiCO .............cccceeeiiiiiiiiniiini. 71
Figura 5. Nivel de confianza y colas en una muestra...........ccccccceeeiiis 73
Figura 6. Porcentaje de participantes vs. variable género ............ccccccccceiiiininns 74
Figura 7. Frecuencia de participantes vs. edad Yy g€Nero ........cccccceeveeiiiennniinnnnnns 75
Figura 8. Frecuencia de diagnosticados por TEA ..........cccoeiiiiiiiiiiis 77

Figura 9. Distribucion por género y edad del alumnado participante diagnosticado

B TE A ettt e e et et et a e e nneeennnee s 78
Figura 10. Frecuencia de participantes Diagndstico TEA vs. género ................... 80
Figura 11. Determinacion del Test de Fiabilidad (Normalidad) ..................ooooee 84
Figura 12. Eleccion post analisis de Normalidad ..............ccccoeeeiiiiiiiinciecceee. 85
Figura 13- Analisis de covarianza de las variables STR a S8L..............cccoeee 90
Figura 14. Distribucion por Diagnéstico TEA vs. GEnero.............occcveeeeeeiiccnneenn. 98

19



Figura 15. Distribucién por género y edad del alumnado diagnosticado con TEA 99

Figura 16. Distribucién de la presencia de cada signo vs. ojo y sector............... 100
Figura 17. Segmentacion ocular en sectores...........ccccooeciiiieeiiiiiciiee e, 102
Figura 18. Probabilidad de manifestacion individual ...................ccoooiiiinnen. 105
Figura 19. Probabilidad de manifestacion individual S7y S8 ..............cccccooii. 106
Figura 20. Probabilidad de manifestacion conjunta S7 & S8 ............cccccceeiiie 106

Figura 21. Representacion del diagrama de cuerdas de las variables Género-Edad-

Diagnosticado respecto a las variables cualitativas S1R a S8 Ry S1L a

S ] SRS 117
Figura 22. Mapa de prevalencia Global del AutiSmo.............cccccooviiiiniicineen. 134
Figura 23. Ejemplo de imagen de sujeto muestral con desarrollo tipico............. 199
Figura 24. Ejemplo de imagen de sujeto muestral con desarrollo atipico........... 199

Figura 25. Determinacion del tamarfio de la muestra aplicando una clase Java. 204

Figura 26. Relacion del Tamafio de la Muestra vs. Poblacion objetivo............... 205
Figura 27. Centros educativos de la C.A. de Galicia............cccccoovvciiiinieiniccnnnenn. 206
Figura 28. Nivel de confianza sobre una muestra normalizada N(y, o) ............... 208
Figura 29. Diagrama de la temporalizacion de la fase estadistica...................... 213
Figura 30. Tamafio de la muestra vs. margen de error admitido ........................ 214

20



Figura 31. Factores involucrados en el calculo de la potencia estadistica y su

INTEraCCiON MULUA .....ooiiiiiiiiiie i 217
Figura 32. Probabilidades 1-B y o para N(LL,0). ..cccooouumiiiiiiiiiiieeeeieeeeeeeeeee e 219
Figura 33. Potencia estadistiCa ..o 220
Figura 34. Potencia estadistica. Analisis de la muestra estudiada ..................... 221

Figura 35. Curacion de contenidos sobre las bases de datos PubMed, Scopus y

21



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1. Ficha técnica del estudio estadistiCO...........ccoeeeiiiiiiiiiiiici e 68
Tabla 2. Porcentaje de participantes vs. variable género ...........cccccceeevveeeeenennnne. 73
Tabla 3. Distribucion de participantes por edad y género............ccooeeiiiiiiinnnnnee. 75

Tabla 4. Distribucion por género y edad de alumnado participantes diagnosticados

e TE A e 78
Tabla 5. Diagnostico TEA vs Género de los participantes ............ccccceeeiveeeeeeennnnee. 79
Tabla 6. Resumen de los casos procesados en el estudio de caso ..................... 80

Tabla 7. Resultado del a-Cronbach sobre las variables participantes en el estudio

................................................................................................................ 81
Tabla 8. Intervalos de confianza de a-Cronbach ..............ccccccoiiiiiiiiiiiiiie 81
Tabla 9. Eleccion pruebas inferenciales vs. normalidad de los datos................... 86
Tabla 10. Analisis T-Student para 1 muestra ... 91

Tabla 11. Analisis T-Student para 1 muestra sobre las variables agrupadas S8RL,

STRL Y ST78 ..t e e e e e e e e e e e e e e e 92
Tabla 12. Eleccion de hipOtesis VS. P-Valor ........ccoooiveeiiiiiiie e 93
Tabla 13. Error cometido por eleccion incorrecta de la hipétesis...........ooooo. 94

22



Tabla 14. Resumen de la prueba de hipOtesis..........coooeviiiiiiiiiiiicc e 95

Tabla 15. Probabilidad de manifestacion individual ..................ccooooiiiiiiiiinnee. 102
Tabla 16. Probabilidad de manifestacion conjunta...............cccccoiiiiiiiiiiiiiinnee. 102
Tabla 17. Probabilidad de manifestacion grupal ..............cccccciiiiiiiiiiiiiiie 103
Tabla 18. Calculo del error muestral ...........cccuviiiiiiiiii 210

23



INDICE DE ECUACIONES

Ecuacion (1) Intervalo de confianza ... 71
Ecuacion (2) TipifilCaCION ..........eeiiiiiiiiiii e 87
Ecuacion (3) Teorema de Bayes ...t 106
Ecuacion (4) Probabilidad condicionada TEA respecto a Diagnosticado ........... 200
Ecuacion (5) Calculo del tamafio muestral.............ooooooiiiiiiiiic e 202
Ecuacion (6) Nivel de confianza de una muestra normalizada ........................... 208
Ecuacion (7) Estimacion muestrales segun valores de Z% .................................. 210
Ecuacion (8) Determinacion de la potencia estadistica ...........cccccoeeviiiiiii. 218
Ecuacion (9) Simplificacion del calculo de P(B) ...ccccecverrririeiiiiiieiiieeeeeeee e e 219

24



1. INTRODUCCION
1.1. Concepto

El trastorno del espectro autista (en adelante, TEA) es un trastorno del
neurodesarrollo caracterizado por déficits persistentes en la comunicacion social y
la interaccion social, asi como patrones restringidos y repetitivos de
comportamiento, intereses o actividades. Esta definicion se basa en los criterios

diagndsticos establecidos en el DSM-5".

La gravedad, forma y edad de presentacion de cada criterio variara de
persona a persona, definiendo asi cada tipo de diagndstico. A pesar de la
clasificacion, ninguna persona con TEA es igual en términos de caracteristicas

observables.

En general, los sintomas clinicos se manifiestan en varios aspectos de las
siguientes areas: interaccion social, comunicacion e intereses y comportamientos
restringidos. Los sintomas suelen aparecer durante los primeros afos de vida y

pueden variar segun el desarrollo y la edad del nifio o nifa.

En este escenario, la evolucion del concepto y la nosologia esta acompafnada
de grandes cambios, que van desde la esquizofrenia infantil hasta la neurovariacion,
y comportan al mismo tiempo alteraciones en el umbral del diagnéstico, a partir de

los cuales es posible identificar casos de autismo.

' Gyawali y Nanda (2019)
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1.2. Evolucion histérica del Autismo

El término autismo aparecié por primera vez en la monografia sobre
Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien editada por Eugen Bleuler?
(1908) para los tratados de psiquiatria de Gustav Aschaffenburg?® (1866-1944) quien

los publicé en Viena en 1911.

Posteriormente, el psiquiatra suizo Eugine Bleuler, hacia el afio de 1912
sustituye el término, de etimologia griega "autos" que significa "si mismo" o opuesto
a "otro". Segun Bleuler (1912), "el autismo se caracteriza por el repliegue de la vida
psiquica del sujeto en si mismo, creando un mundo cerrado que conduce a la
separacion de la realidad externa y conduce a la dificultad o incapacidad para
comunicarse con los demas". Con ello el término era utilizado para describir

sintomas especificos en la esquizofrenia.

Pero con el tiempo, el conjunto de factores observables, que originalmente
se denomind autismo, se reformularon hasta considerarlo como un trastorno
diferente a la esquizofrenia. Los intentos posteriores de aislar lo observado hasta el
desarrollo del sindrome dieron como resultado diversas clasificaciones que logran
diferenciar los criterios diagnosticos, separando definitivamente al autismo de la
psicosis o esquizofrenia®. No fue sino hasta la década de 1960 que la causa del

autismo se relaciono por primera vez con condiciones bioldgicas.

2 Bleueler, E. (1911)
3 Gustav Aschaffenburg (1911)
4 Fiorilli, F. (2021)
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De alli el papel que juegan los manuales de diagndstico, como el Manual de
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas en inglés)
creado con el objetivo de proporcionar un lenguaje de diagndstico comun y una lista

clara de problemas de salud mental, incluidos sus sintomas.

Hacia el ano de 1980, con la aparicion de la tercera ediciéon del Manual de
Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-I11)*5 en 1980, por parte
de Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), se incorpora el término "trastorno
generalizado del desarrollo" (TGD) que se caracteriza por alteraciones en el
desarrollo de algunas funciones psicolégicas basicas involucradas en las
habilidades sociales y el lenguaje, como la atencion, la cognicion, la conciencia de
la vida real y los movimientos motores. El término TGD incluia de manera
diferenciada: autismo infantil (inicio antes de 30 meses), trastono generalizado del
desarrollo (inicio después de los 30 meses), dos variantes cada uno (con “sindrome

compleo” o “tipo residual” y finalmente TGD atipico.

Asi pues, el térnino “autismo infantil" se acufia con la publicacion del DSM Il
y posteriormente se cambia a "trastorno autista" en la edicion revisada de este
mismo manual de 198748, En el afio 2000, el DSM-IV-TR* introdujo 5 categorias

diagnodsticas dentro de los Trastornos Generalizados del Desarrollo: trastorno

5 American Psychiatric Association (1980)
8 American Psychiatric Association (1987)
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Autista, trastorno de Asperger, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Rett y

trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

Después de la aportacion del psicélogo espafiol Angel Riviere’, que veia el
autismo como un continuo de varias dimensiones, quedd claro que podia haber
tantos tipos de autismo como personas con autismo y con gradientes. En la quinta
edicién del DSM (DSM V, APA, 2013) se estipula una unica categoria, la del TEA,
para todos los que cumplian con los criterios clinicos con etiologia idiopatica,
aportando la posibilidad de realizar un diagnodstico antes de los 36 meses de vida y

un mecanismo para la identificacion del trastorno en la poblacién adulta.

En mayo de 2014, la 67.2 Asamblea General de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) dict6 una resolucion titulada "Medidas integrales y coordinadas para
gestionar los trastornos del espectro autista". La resolucion insta a la OMS a trabajar
con los Estados miembros y las organizaciones asociadas para fortalecer su

capacidad nacional para abordar a los TEA y otros trastornos del desarrollo.

La Figura 1 recoge una linea de tiempo en la que pueden apreciarse los
aspectos abordados en cuanto a la evolucién historica del autismo tratados en el

presente punto de este primer apartado de la Tesis Doctoral.

" Riviére, A. (1997)

28



Ed. "Dementia praecox oder
Gruppe der Schizophrenien”

1952-1968
Ed. "Manual de Diagnoslico

y Estadistico
de los Trastornos Mentales *

1987

Pub. "Manual de Diagnostico
y Estadistico
de log Trastornos Mentales
3* Ed. Rev”

2005

Autismo=varias dimansiongs

2014

Res. “Medidas integrales”

Darsliare Aschafianinng

L

%

1911

Pub. "Dementia praecox oder
Gruppe der Schizophrenien®

1980

Pub. "Manual de Diagndstico
y Estadistico
de los Trastornos Mentales
3 Ed"

2000

Pub. "Manual de Diagndstico
v Estadistico
de los Trasfornos Mentales
IV-TR"

2013

Pub. "Manual de Diagndstico
y Estadistico
de los Trastornos Mentales V™
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1.3. Epidemiologia

En todo el mundo, se estima que 1/100 personas tienen TEA, datos
confirmados por la OMS en 20198, Esta estimacion representa un promedio porque
las tasas observadas varian significativamente entre los estudios epidemiologicos
realizados en diferentes paises en los ultimos afios y muestran consistentemente
dos caracteristicas: un aumento gradual en la prevalencia mundial del autismo y
una amplia variacion en la prevalencia geografica entre y dentro de las regiones®

(Véase Anexo A).

En diversos paises de Europa, incluyendo Espafia (véase figura 2), los
datos de prevalencia aproximada mas recientes muestran tasas muy variables con

un estimado de 1/100 en ninos nacidos.

8 WHO (2024)
9Malaga, 1., (2019)
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Figura 2. Evolucion del indice TEA en Espafia'®

Un estudio publicado por Autismo Europa (2019) en el mismo afio y
compartido por Autismo Espafa confirma la prevalencia de alrededor de 1 caso
por cada 100 nacimientos. Esto significa que el 1% de la poblacién puede tener

TEA por lo que podria haber mas de 450.000 personas tan solo en Esparia.

En este sentido, se han desarrollado importantes estudios en Espafia
orientados a conocer la prevalencia de los TEA en diferentes partes del estado, lo
que acerca a datos reales. Cabe destacar, que el pais, ha adelantado los resultados

y tendencias de los TEA a través de estudios sociodemograficos iniciados en 2015

10 Statista.com (2022)
" Autismo Esparia (2019)
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para determinar su prevalencia'?,'3. Estos estudios vienen a identificar aquellas
situaciones y particularidades sociodemograficas de la poblacion masculina y

femenina con TEA, concretamente en Espafia, en diferentes areas.

1.4. Etiologia y Fisiopatologia

En la mayoria de los casos, no se pueden detectar causas especificas del
autismo por lo cual se puede dividir en autismo primario (o idiopatico) y el autismo
secundario (o sindromico). El autismo primario tiene antecedentes genéticos
inespecificos, afecta principalmente a varones y se asocia con retraso mental en el
70% de los casos. Los padres de un nifio con un trastorno del espectro autista tienen

entre 50 y 100 veces mas probabilidades de dar a luz a otro nifio con ese trastorno™

Por su parte, el autismo secundario o sindromico, se observa en una serie de
trastornos neuroldgicos, en muchos casos de origen genético'®,'®. Su prondstico
depende de la enfermedad de base. Por lo tanto, se considera autismo secundario,
cuando se identifica la entidad patolégica causante. Su prondstico depende de la
enfermedad de base. Las posibles causas serian: trastornos genéticos, trastornos
congénitos del metabolismo, infecciones congénitas o adquiridas, encefalopatia

hipoxico isquémica, y displasias corticales, entre otras'”.

12 Autismo Esparfia (2019(

'3 Brian, S. (2020)

4 Varela, D. (2011)

15 Karimi, P. et al (2017)

'8 Abrahams BS, Geschwind DH (2008)
7 Reynoso, C. (2017)
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Los procesos que perciben e interpretan los entornos sensoriales, sociales y
culturales que activan las capacidades cerebrales innatas, requieren del
funcionamiento de una gran parte de la corteza cerebral, que regula el cerebelo y
los impulsos de la estructura cortical. Los biomarcadores propuestos hasta la fecha

no se han considerado especificos'’.

1.5. Diagnéstico

El diagndstico temprano del TEA es un factor esencial para proporcionar un
tratamiento apropiado e inmediato en los primeros afios de vida del individuo'®, esto
ayudaria a mejorar sustancialmente el desempefio social a lo largo de su vida y
reduciria el progreso de los sintomas que se han registrado en pacientes cuyo
tratamiento ha sido tardio'?,%°. Sin embargo, realizar el diagnéstico del TEA requiere
de un proceso largo y complejo que involucra a un equipo interdisciplinario
constituido generalmente por psicologos, terapeutas de lenguaje, terapeutas fisicos,
terapeutas ocupacionales, terapeutas de aprendizaje, neurdlogos y psiquiatras

infanto-juveniles, entre otros?".

Aunque en la actualidad no se cuenta con una prueba clinica de rutina
especifica para identificar posibles biomarcadores genéticos asociados al TEA que

faciliten la deteccion temprana del trastorno?223 el Manual Diagndstico y Estadistico

18 Rattzi, A. (2014)

19 Publisevich, JK. (2014)

20 Daswani, RP et cols. (2019)
21 OMS (2011)

22 Goldani et al. (2014)

23 Rojas et al. (2019)
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de los Trastornos Mentales en su quinta version (DSM-5) enumera cinco criterios
estandarizados para el diagndstico del TEA, los cuales son?*:
) Deficiencias constantes en la comunicacion e interaccion social en
diversos contextos.
) Patrones repetitivos en el comportamiento, los intereses y
actividades del paciente.
) Algunos o todos los sintomas presentes en las primeras etapas del
desarrollo.
IV)  Los sintomas causan un deterioro significativo de las interacciones
en el ambito social, laboral y en otras areas que hacen parte de la
vida cotidiana del paciente.

V) Estas alteraciones no son mejor explicadas desde la perspectiva de
una discapacidad intelectual o retraso global de desarrollo.

La ventaja de estos criterios es que otorgan al equipo especialista el uso de
dos especificadores esenciales, donde el primero permite obtener informacion de la
posible presencia de un factor etiolégico conocido y el segundo ayuda a evaluar el
nivel de apoyo requerido para el paciente, teniendo en cuenta, el impacto que los

sintomas pueden generar en este.

Aunque estos criterios mencionados ayudan a un diagnostico preciso del
TEA, usualmente la edad media en la que se diagnostica este trastorno es tardia y

oscila entre los 38 y los 120 meses®. Lo anterior resalta la necesidad de utilizar

24 APA (2014)
25 Daniels y Mandel (2014)

34



herramientas que ayuden a la deteccion e identificacion oportuna de sintomas
asociados a este trastorno. De este modo, muchas autoridades nacionales de
diferentes paises como Estados Unidos, Canada, Australia, Francia, ltalia y la
Propia Espaiia, asi como la OMS?® han sugerido optar por la utilizacion de practicas,
como algunas herramientas de cribado, que consisten en una serie de cuestionarios
para recopilar informacion sobre signos y/o sintomas asociados al TEA que permita
realizar un monitoreo de sefales de alerta en la primera infancia, es decir los nifios

desde 0 hasta 6 afios%%7.

Aqui es necesario tener en cuenta que este tipo de herramientas no fueron
disefiadas para confirmar un diagnostico del TEA, si no que estan enfocadas en
identificar sefiales tempranas que alerten a los especialistas y a las familias de un
posible desarrollo de autismo en los individuos?®. Dentro de las pruebas que se han
registrado como parte de las herramientas de deteccion temprana en nifios desde

los 3 meses de edad, se encuentran las siguientes:

1. La Lista de verificacion para trastornos del desarrollo temprano (Checklist for
Early Developmental Disorders — CESDD) que es un instrumento preliminar
para que personal de los centros de cuidado infantil, como guarderias, donde

asisten nifos entre 3 y 39 meses puedan aplicarlo. Tiene una duracion de 10

26 Marlow et al. (2019)
27 Sanchez-Garcia et al. (2019)
28 Fuentes et al. (2021)
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minutos, su sensibilidad es de 0.80 y su especificidad varia de 0.78 a 0.94%°.
Sin embargo, no abarca una poblacién amplia ya que un alto porcentaje de
nifios de esta edad no van al a estos centros®.

. La Lista de verificacion para bebés y nifios pequefos (/nfant-Toddler
Checklist — ITC)?" que es un instrumento de 24 items para que los padres
puedan utilizarlo y detectar algun retraso de comunicacion en los nifios a
partir de los 6 meses de edad, tiene una duracion de =5 minutos e
inicialmente demostré tener buenos resultados3’. No obstante, un estudio
reciente demostré que la precision de deteccion con ITC es muy débil en
nifos durante el primer afio de vida, pero mejora en edades mas tardias, lo
que cuestiona su viabilidad para aplicarse como herramienta de cribado®2.

. Las escalas de Comunicacion y Comportamiento Simbolico (Communication
and Symbolic Behavior Scales — CSBS)?® son utilizadas para estandarizar las
habilidades de comunicacién funcional temprana en nifios entre los 6 y 24
meses, tiene una duracion de =10 minutos y puede ser realizada por la
familia®3.

. La prueba de deteccion del trastorno generalizado del desarrollo-Il
(Pervasive Developmental Disorder Screening Test-Il — PDDST 11)?? es un

cuestionario que los padres y/o cuidadores pueden aplicar a nifios entre los

29 Dereu et al. (2010)
30 salgado et al. (2021)
31 Wetherby y Prizant (2002)

32 parikh et al. (2021)
33 Gharamaleki, et al. (2021)
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12 y 48 meses, tiene una duracion de =10 a 20 minutos y su sensibilidad y
especificidad varian dependiendo del escenario: Para el primer escenario es
de 92% y 91% respectivamente, para el segundo escenario es de 73% y 49%
y para el tercer escenario es de 58% y 60%3.

. La deteccion temprana de rasgos de autismo (Early Screening for Autism
Traits — ESAT) consiste en una técnica que se desarroll6 para nifios entre los
16 a 48 meses, la cual tiene una duracion de =10 minutos y puede ser
aplicada por los padres o cuidadores infantiles3.

. La lista de verificacion modificada para autismo en nifios pequefos -revisada
/ con seguimiento (Modified Checklist for Autism in Toddlers- Revised / with
Follow-up -MCHAT R/F) es la medida mas estudiada e implementada para la
deteccion temprana de TEA. Los padres pueden aplicarla a los nifios entre
los 16 a 30 meses de edad y tiene una duraciéon de ~30 minutos®®.

. La lista de verificacidn cuantitativa para el autismo en nifios pequefios
(Quantitative Checklist for Autism in Toddlers — Q-CHAT)%¢:37 ha sido un
instrumento de deteccion muy utilizado en nifios entre los 18 a 24 meses en
diferentes entornos y culturas, consiste en una medida cuantitativa de rasgos
autistas cuya prueba dura =10 minutos y puede ser implementada por los

padres36:38,

34 Swinkels et al. (2006)

35 Robins et al. (2015)
36 Ruta et al. (2019)
37 Stone et al. (2004)

38 Magiati et al. (2015)
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8. La herramienta de deteccion del autismo en bebés y nifos jovenes
(Screening Tool for Autism in Toddlers and Young Children - STAT):3°
consiste en una serie de 12 actividades interactivas (juego, comunicacion e
interaccidn), las cuales son implementadas por proveedores de servicios
comunitarios en nifios de 24 a 36 meses de edad, durante =15 a 20 minutos
los examinadores obtienen informacion sobre el comportamiento de estos
nifios y proporcionan una puntuacién de riesgo ante el TEA373.

9. La lista de verificacidn del comportamiento del autismo (Autism Behaviour
Checklist-ABC)* ha sido utilizada por mas de 30 afios para evaluar los
riesgos o sintomas del TEA en nifilos de edades tempranas. Este instrumento
consiste en un conjunto de preguntas (lenguaje, reconocimiento, social y
habilidades de uso diario) que son implementadas por los padres en
diferentes situaciones y condiciones®.

10.La lista de verificacion de comportamiento infantil (Child Behaviour Checklist
— CBCL)*4! es un instrumento ampliamente usado para la evaluacion e
identificacion de problemas conductuales y emocionales en nifios desde los
18 meses de edad, consiste en un cuestionario para padres que proporciona

una medida sobre el comportamiento de los nifios en diferentes areas*%4!.

3 Altaneji et al. (2016)
40 Kariuki et al. 2016
41 Myers et al. 2020
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Los instrumentos explicados se encuentran entre los mas mencionados y
utilizados en diversos paises como herramientas de screening o deteccion
temprana de sefales de alerta, pero no constituyen por si solas diagnosticos
confirmatorios del TEA. Existen mas herramientas de screening y constantemente
surgen nuevos cuestionarios y evaluaciones o mejoras de las pruebas
anteriormente mencionadas. Las evaluaciones estandarizadas con mayor poder
diagnostico son el ADOS-2 y el ADI-R. Por ejemplo, Khowaja et al.[38] sugieren
utilizar dos niveles de deteccion del TEA, en donde en el nivel 1 se realiza una
evaluacion con la Lista de Verificacion Modificada para Autismo en Nifios Pequefios
- Revisada / con Seguimiento (Modified Checklist for Autism in Toddlers- Revised /
with Follow-up -MCHAT R/F) y en el nivel 2 se implementa la herramienta de
deteccion del autismo en bebés y nifios jovenes (Screening Tool for Autism in
Toddlers and Young Children - STAT), con este disefio metodolégico encontraron
que las tasas de falsos positivos del TEA se reducen significativamente en

comparacion a cuando se aplica cada técnica por separado.

Adicional a esto, ante la cantidad de barreras para el diagndstico temprano
del TEA como factores socioecondmicos, geograficos, raciales y la limitacion en el
entrenamiento de padres o cuidadoras para realizar las pruebas*?; Dahiya et al.*®
suscitan la implementacion de herramientas tecnoldgicas como videoconferencias,

analisis de video y aplicaciones moviles o web que permita la evaluacion de los

42 Hine et al. 2020
43 Dahiya et al. 2020
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comportamientos de los nifios en su entorno natural y asi poder detectar la
presencia de sintomas asociados al TEA. Estas herramientas surgen como una
alternativa de gran utilidad, especialmente para familias que viven en zonas remotas
y no pueden acudir constantemente a un centro médico o una entidad que les
provea la ayuda indicada. Siguiendo esta idea, Thabtah** propuso una aplicacion
movil, disponible en mas de 11 idiomas, para que familias o profesionales de la
salud puedan recopilar informacién que permita detectar sefiales del TEA en los

individuos, lo anterior mediante el uso de cuatro pruebas diferentes de cribado.

En este punto, es importante tener en cuenta que si después de la evaluacion
rapida, con los instrumentos que se han mencionado, los padres o cuidadores
detectan niveles significativos de sintomas o riesgos del TEA, los nifios y nifias
deberan ser remitidos a un proceso de evaluaciéon y monitoreo mas preciso que
requiere de un diagnadstico clinico por parte de los profesionales expertos en esta
area®®. El objetivo en estos procesos de diagndstico clinico es poder garantizar un
tratamiento acorde al nivel de la sintomatologia, por eso es necesario obtener mas
datos sobre aspectos relacionados con los antecedentes de la familia, la historia del
desarrollo, observacién directa y evaluacion de las habilidades o capacidades
conductuales, cognitivas, linguisticas, sensoriales y socioambientales del

individuo“6. Todos estos aspectos son muy importantes teniendo en cuenta que

44 Thabtah et al. 2019
45 Byffle et al. 2014
46 Yates et al. (2016)
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existe una variabilidad en el marco clinico del TEA, desde los sintomas nucleares
hasta las comorbilidades asociadas a este trastorno, tales como trastornos de
ansiedad, depresion, rasgos esquizotipicos, déficit de atencion, déficit de atencion

e hiperactividad, entre otros.*’.

El primer aspecto importante es el historial clinico, aqui se necesita recopilar
informacion sobre los antecedentes genéticos y las enfermedades de la familia
relacionadas con afectaciones o trastornos de neurodesarrollo, informes detallados
sobre el historial del desarrollo del paciente que concierne aspectos comunicativos,
sociales y motores, datos prenatales y datos demograficos, informes detallados
sobre el historial del desarrollo del paciente que concierne aspectos comunicativos,
sociales y motores, datos prenatales y datos demograficos*®4°. El segundo aspecto
esta relacionado con el estudio mas detallado de la sintomatologia del paciente
mediante el uso instrumentos para evaluar en qué estado se encuentra el nifio y
determinar el tipo de intervencion clinica que se le realizara®. Durante toda la
evaluacion se tiene en cuenta tanto la informacion de los padres como la

observacion e interaccion con el paciente.

Existen numerosos instrumentos para el diagnostico durante esta segunda

etapa. Los mas significativos y empiricamente fundamentados son la Escala de

4T Hervas et al. (2018)
48 NICE, (2011)

49 Brian et al. (2019)
50 Sharma et al. (2018)
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Observacion para el Diagndstico de Autismo - 2 (Autism Diagnostic Observation
Schedule - ADOS-2)® y la Entrevista para el Diagnostico de Autismo — Revisada
(Autism Diagnostic Interview-Revised — ADI-R)', Social Responsiveness Scale
(SRS-2) y Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders (DISCO)
para entrevistas con padres y/o cuidadores®'-%2. De los anteriores, el ADI-R y ADOS-
2 se consideran las herramientas claves e importantes para la evaluacién clinica y
la investigacion del TEA**. El ADI-R consiste en una entrevista en castellano de 43
items que se realiza para obtener informacion relacionada con tres areas
especificas: el lenguaje/comunicacion, la interaccion social reciproca y, por ultimo,
las conductas y los intereses restringidos, repetitivos y estereotipados®®. EI ADOS-
2 consiste en una entrevista semiestructurada realizada por un profesional que
observa el comportamiento del nifio mientras éste ejecuta tareas especificas, para
esto la herramienta se divide en mddulos relacionados con: comunicacion,
interaccidn social, juego o uso imaginativo de cosas y las conductas restrictivas y

repetitivas®.

El tercer aspecto durante el diagndstico es la evaluacion de las habilidades y
capacidades linguisticas, cognitivas, adaptativas, sensoriales y psicomotoras que

tienen un impacto en la comunicacion verbal y no verbal durante las interacciones

51 Johnson y Myers (2007)

52 Whitehouse et al. (2018)

53 Velarde-Inchaustegui et al. (2021)
54 Randall et al. (2018)
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sociales y en el comportamiento ante diferentes situaciones®®%. Actualmente se
encuentran una gran variedad de pruebas para evaluar estos aspectos, entre las
cuales podemos mencionar: Las escalas de desarrollo de bebés y nifios pequefios
de Bayley para nifios entre 1 y 3.5 afios®’, escala de rendimiento internacional de
Leiter para nifios después de los 3 afos®®, la escala de inteligencia de Wechsler
para nifos para nifios después de los 6 afios® y el Sistema de evaluacion del

comportamiento adaptativo para nifios de diferentes edades®°.

1.6. Bases biolégicas del Autismo

Actualmente, diversos estudios coinciden en sefialar que la causa del
autismo en los nifios es de origen bioldgico®!%2, aunque pueden interactuar multiples
factores de caracter genético y/o ambiental. El sindrome autista puede ser el
resultado de muchas causas que pueden afectar individualmente. Esto nos permite
hablar de diferentes sindromes de autismo o de una combinacidén de estos. Se
reconocen muchas bases genéticas, factores ambientales y mecanismos

epigenéticos.

Las explicaciones biologicas del autismo comienzan en los afos 60, en

contraposicién a las ideas afectivas-ambientalistas propuestas en los afos 50,

55 Anderson et al. 2014
56 Hyman et al. (2020)
57 Bayley (2005)

58 Roid et al. (2013)

59 Wechslet (2014)

60 Sparrow et al. (2016)
6" Navarro y Espert (1998)
52 Arbreras y Ruggieri (2019)
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focalizando la atencién en los factores biolégicos que pueden desarrollar este
trastorno y cuyas explicaciones atienden a causas genéticas, bioquimicas,

microbianas y neuroldgicas.

El riesgo de recurrencia del autismo en hermanos es al menos 75 veces
mayor que en la poblacion general, y las tasas de adherencia son significativamente

mas altas en gemelos monozigéticos que en gemelos dizigdticos®’.

1.6.1 Bases genéticas

Por su aspecto etiologico, el trastorno del espectro autista conlleva una
importante carga genética, por lo que se considera un trastorno poligénico, resultado
de una combinacibn de mutaciones genéticas "de novo", asociadas a una
predisposicidon a surgir de variaciones genéticas comunes. Se han asociado varios
genes especificos con el TEA, especialmente el cromosoma 15 en la region 15911-

q13%% y genes relacionados con el neurotransmisor GABA como el gen UBE3A®%.

Los hallazgos genéticos, constatan que estos factores juegan un papel
importante en la etiologia del autismo. Estudios con gemelos mono y dizigoticos®?
brindan un fuerte apoyo a esta hipétesis a la hora de evaluar la prevalencia en los

mismos.

63 Gémez (2010)
64 Chugani (2004)
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El riesgo de recurrencia del autismo en hermanos es al menos 75 veces
mayor que en la poblacion general y las tasas de adherencia son significativamente

mas altas en gemelos monozigdticos que en gemelos dizigodticos.

1.6.2 Bases bioquimicas/organicas

Por su parte, la interpretacién bioquimica se centra en el estudio de la
serotonina, que ha demostrado una relacién entre la sobreproduccion de este
neurotransmisor y el autismo. Estos estudios sugieren que el espectro del autismo
se desencadena por interrupciones en el desarrollo del cerebro durante la etapa de
crecimiento fetal temprano, debido a defectos genéticos que regulan la conectividad
neuronal, la plasticidad y el desarrollo del cerebro. Se ha sugerido que las anomalias
corticales, conducen a anomalias en la comunicacion del hipocampo y que la

serotonina juega un papel esencial en este proceso®.

También se ha demostrado que los niveles elevados de serotonina son uno
de los resultados mas representativos de los estudios bioquimicos sobre el autismo.
No obstante, se enfatiza, en que no se ha determinado el mecanismo que subyace
a esta hiperprolactinemia, por lo que no se puede confirmar la validez de este
estudio. Al mismo tiempo, es dificil estar seguro de que el retraso mental que
acompaia a muchos nifos con autismo se deba a una en si a una mera cuestion

bioquimica.
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Otro neurotransmisor que se cree que causa el autismo es la norepinefrina
plasmatica, que, en altas concentraciones, es una sustancia sintética con efectos
similares a la noradrenalina. Quedan ahora diferenciados los aspectos genéticos de

los bioquimicos/organicos relacionados con las bases biologicas del autismo.

Una revisién publicada sugiere que otra causa del autismo podria ser los
cambios en los receptores del glutamato, un aminoacido que constituye una

proteina esencial para la funcion celular.

Por otro lado, existen estudios centrados en factores microbianos que estan
involucrados en explicaciones genéticas y bioquimicas. Por ejemplo, la presencia
de una enfermedad viral como la rubéola durante el embarazo puede predisponer a

este trastorno del desarrollo.

Otras enfermedades virales clasificadas como factores de riesgo para
desarrollar el espectro autista incluyen sifilis, varicela, herpes, citomegalovirus y
toxoplasmosis. Sin embargo, los hallazgos sugieren que, aunque los nifilos con
autismo han estado expuestos a estos virus en comparacién con sus hermanos, la

diferencia con la poblacion general no es significativa.

Por otro lado, hay explicaciones neuroldgicas. La investigacion sobre el
autismo en los ultimos afios ha revelado diferencias estructurales y funcionales en

el sistema nervioso central entre los nifios con autismo y los controles®’.
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1.7. Bases psicologicas del Autismo
Dentro del ambito de las teorias psicologicas que dan cuenta del Autismo se
encuentran: la teoria de la mente o cognicion, la funcion ejecutiva y la coherencia

central.

La teoria de la mente se refiere a la capacidad de las personas para
describirse a si mismas y a sus similares atribuyendo estados mentales, es decir,
caracterizar las creencias, intenciones y estados mentales de los demas. Los
primeros estudios sobre esta teoria fueron realizados por Hobson®3, Baron-Cohen®®
y otros autores. Las investigaciones, acerca de la Teoria de la Mente, muestra que
los nifilos de 3 a 5 afios tienen la capacidad de reflexionar y comprender como su
desarrollo cognitivo, social y emocional afecta el comportamiento, las intenciones,

los pensamientos y los sentimientos®.

La teoria de la mente implica actitudes proposicionales en los nifos, es decir,
implica el uso de creencias, deseos, intenciones y sentimientos. para explicar el

comportamiento humano.

El autismo conlleva importantes limitaciones en la capacidad de las personas
para comprender los estados mentales de otros y presentan dificultades para dirigir
su atencidn a elementos de interés ajeno, aun cuando se encuentren proximos. Los
experimentos han demostrado que los nifios con autismo no estan preparados para

atribuir adecuadamente estados mentales a los demas, lo cual se relacionaria con

65 Gomez, 2010.
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deficiencias en la teoria de la mente. Los experimentos han demostrado que los
nifos con autismo no estan preparados para atribuir estados mentales a los demas.
Muchos de estos estudios se centran en la teoria de las neuronas espejo que intenta

dar cuenta de estas deficiencias®®.

Otra teoria psicoldgica que intenta explicar el autismo es la teoria psicoldgica
de Hobson y su teoria socioemocional, que asume que los déficits cognitivos y
sociales en el autismo son el resultado de una alteracién en la comprension vy

expresion de las emociones.

La teoria afectiva es mas sensible a las dificultades que tienen los individuos
con autismo para reconocer las emociones. Si bien se desconoce la causa de
algunas disminuciones en las habilidades sociales, no esta claro como o por qué se
relacionan los desarrollos emocionales o simbdlicos. La teoria de la influencia
explica la falta de pragmatismo al referirse a creencias e intenciones que no se
puede atribuir, en parte consistente con la teoria cognitiva de este problema®’. Otras

teorias psicoldgicas destacadas sobre el autismo son:

La teoria de la disfuncion ejecutiva: plantea que el autismo se caracteriza por
deficiencias en las funciones cerebrales relacionadas con la flexibilidad cognitiva y

comportamental, control inhibitorio y memoria de trabajo.

66 Andreou y Skrimpa, (2020)
67 Borbolla y Villamizar, (1993)
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La teoria de la coherencia central: propone que las personas con autismo
presentan un procesamiento orientado a los detalles y déficits para comprender el
significado gestalt/global de la informacion. Esta teoria cognitiva es actualmente una

de las hipétesis principales para explicar el autismo®”.

1.8. Hallazgos patognomonicos

Aunque en los ultimos afios ha habido un aumento en el conocimiento para
la deteccion de signos asociados al TEA, factores como el tiempo requerido para
implementar las herramientas de deteccién temprana, la capacitacion de personal
para su ejecucion y el tiempo que toma el diagndstico clinico podria conllevar a una
baja utilizacion de éstas®®. Ademas, en ocasiones puede ser dificil la deteccion
precoz en niflos con TEA por la variedad de comportamientos que pueden expresar
estas personas o la ausencia de éstos en edades tempranas®. En respuesta a lo
anterior, teniendo en cuenta que el aparato visual es una extension del cerebro y
con frecuencia las personas que presentan algun tipo de trastorno de
neurodesarrollo o mental pueden tener anomalias en las estructuras oculares’®, el
uso de nuevas tecnologias o técnicas como el analisis y monitoreo en los ojos se

proyecta como un método complementario para un diagnostico no invasivo’' y que

68 Durkin et al. (2015)

89 De Vries et al. (2021)
70 Courser et al. (2017)
" Moonga et al. (2017)
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podria ayudar a obtener indicios de presencia del TEA en nifios de diferentes

edades podria ayudar a obtener indicios de presencia del TEA.

El ojo es un 6rgano vital en los seres humanos que brinda una oportunidad
excepcional para el estudio de la condicidn fisica de las diferentes partes del cuerpo
y se considera una ventana al cerebro, ya que la retina es considerada parte del
Sistema Nervioso Central y al ser una extension del cerebro comparte origenes
embriologicos’>"3. Debido a la importancia de este 6rgano, el estudio del iris, es un
complemento de cara a la obtencién de conocimiento acerca de enfermedades o
sindromes que estarian presentando un paciente mediante el analisis de los

patrones, los colores y otras caracteristicas presentes en el mismo’*7"5.

El germen de estas investigaciones surge en 1881, cuando el hungaro
Peczely’® publicéd su libro titulado "Discoveries in the field of Natural Science and
Medicine: Instruction in the study of diagnosis from the eye", en el cual daba a
conocer la forma en que diferentes areas del cuerpo se podian reflejar en el iris. El
Dr. Jansen707® muestra mediante un mapa del ojo en el que se puede dividir
actualmente el iris en aproximadamente 80 a 90 zonas diferentes alusivas a un
organo o funcién especifica. Es por esta razén, que desde su aplicacion en

pacientes, se han realizado diferentes estudios y revisiones sistematicas sobre la

2 \Wandell, (2013)

73 Tathe et al. (2021)
74 Amerifar et al. (2015)
7S Hussein et al. (2013)
76 Jansen, (2011)

50



implementacion de dicho método en la identificacion de enfermedades mediante
diversos tipos de metodologias, herramientas y analisis”’-’®7°. No obstante, los
estudios han estados enfocados principalmente en el diagndstico de enfermedades
comunes como son: la diabetes, las insuficiencias renales, los problemas de
colesterol, las enfermedades hepaticas, los problemas gastrointestinales, las

enfermedades relacionadas con el corazon, entre otras80-81.82,

Proponiendo el uso de esta metodologia en el estudio de enfermedades
mentales y neuronales. En un estudio reciente, implementaron un conjunto de datos
obtenidos a partir de la lectura del iris en pacientes con esquizofrenia, alli
encontraron que en estas personas se pueden observar algunos signos de
anomalias que podrian funcionar como sefiales®. En otro estudio mas reciente,
utilizaron imagenes digitales del iris como alternativa para el diagnostico del
Alzheimer, en el que compararon diferentes modelos matematicos para determinar
las caracteristicas del iris que permitieran identificar signos sobre la presencia de
esta enfermedad menta®*. Si bien es cierto, los resultados en ambas investigaciones
fueron satisfactorios, los autores sugieren realizar mas estudios con muestras mas

amplias para reforzar la utilidad de dicha técnica en diferentes enfermedades o

T Othman y Prabuwono (2010)
78 Hapsari et al. (2020)

79 Noworol, (2020)

80 Herlambarg et al. (2015)

81 Carrera y Maya (2018)

82 Yohannes et al. (2020)

83 Marim, (2018)

84 Hernandez et al. (2018)
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sindromes ya que han sido muy poco estudiados en este ambito. Asi mismo Mathew
et al.85 mencionan la necesidad de estandarizar esta metodologia para aprovechar
el potencial de la retina y enfocarse en reconocer la etapa del paciente donde seria

ideal realizar estos procedimientos para el diagnostico de la enfermedad.

Haciendo énfasis en los sindromes de neurodesarrollo, diferentes hallazgos
oftalmoldgicos en pacientes que se han diagnosticado con el sindrome de Williams-
Bauren® han demostrado que esta enfermedad genética estd acompariada de
anomalias en el iris como presencia de un patron estrellado en éste, distrofia de
conos y bastones, estrabismo, hipermetropia y aumento de tortuosidad de los vasos
sanguineos de la retina®3"88_Incluso, desde el 2001, se ha sugerido que el patron
de iris estrellado podria considerarse como una de las caracteristicas diagnosticas
para el Sindrome de Williams, ya que se ha reportado que aproximadamente el 70%
de los pacientes con este sindrome presentan esta anomalia en el iris8%%°. Adicional
a esto, al analizar estas las anomalias oculares que se han registrado en individuos
con este sindrome, es interesante observar como estas lesiones en el iris se pueden

detectar incluso desde los 3 meses de haber nacido un individuo®'.

85 Mathew et al. (2019)

86 Machado et al. (2015)

87 Kuehlewein y Sadda (2015)
88 | ee et al. (2017)

89 AAP (2001)

90 Morris (2010)

91 Faltin et al. (2016)
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Los avances en los analisis de imagenes oculares resaltan la importancia de
realizar mas estudios en donde se realicen analisis de manifestaciones oculares en
sindromes de neurodesarrollo. En el caso del TEA, esta herramienta podria ser util
dado que un estudio reciente y la recopilacion de informacion de diferentes casos
donde se ha realizado secuenciaciones en pacientes con TEA%9 han encontrado
que un gen denominado PRR12 y sus variantes estarian relacionadas no solo con
afectaciones ya conocidas para este trastorno sino que también con rasgos
dismorficos, anomalias en el nervio éptico y en el iris tales como el patron de iris
estrellado y el coloboma de iris. De hecho, en el estudio mas reciente realizado por
Chowdhury et al. % encontraron manifestaciones oculares comunes entre los
individuos detectados con esta variante del gen mencionado, entre las cuales
encontramos al 17% con defectos en el globo, el 29% con presencia de coloboma
y el 77% con discapacidad ocular y, en general, aproximadamente el 50% de los

individuos presentaban defectos oculares estructurales.

Al lado de estas investigaciones ha aumentado el interés del estudio de las
afectaciones en la retina de pacientes con TEA ya que se ha documentado que los
niveles bajos de zinc (usualmente registrados en pacientes con este trastorno)
podria afectar el desarrollo adecuado de esta capa del globo ocular®. Dentro de las

afectaciones que han sido observadas en pacientes con TEA se encuentra una

92 Cordova-Fletes et al. (2015)
93 Leduc et al. (2018)

94 Chowdhury et al. (2021)

9 Little (2018)

53



reduccion de las fibras nerviosas de la retina alrededor de la cabeza del nervio
Optico®. Ademas, en un examen oftalmoldgico se ha registrado una anomalia
conocida como hipoplasia del nervio 6ptico o displasia septo-6ptica®”-%8. De hecho,
se estima que los nifios que son diagnosticados con hipoplasia del nervio éptico
bilateral tienen un alto riesgo de presentar trastornos de neurodesarrollo®®. Lo
anterior sugiere que las caracteristicas del iris y la retina podria ser un indicador util
para la deteccion temprana del TEA en individuos que quizas aun no presenten

sintomas de alerta para que los centros médicos inicien tratamientos adecuados.

96 Emberti-Gialloreti et al. (2014)
97 Parr et al. (2010)

98 Chang et al. (2019)

9 Dahl et al. (2021)
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2. JUSTIFICACION

El TEA, con su diversidad de manifestaciones y la complejidad de su
diagnéstico, plantea desafios significativos en la identificacion temprana y el disefio
de intervenciones efectivas. En este contexto, la observacion de signos especificos
en el iris emerge como un area prometedora para explorar posibles marcadores

visuales que podrian ofrecer pistas precoces sobre la presencia del TEA.

Ante la evidencia de un incremento progresivo en los ultimos afios a nivel
mundial en la incidencia de los TEA en la poblacion infantil de diversas comunidades
y origenes étnicos (representando mas del 1% de la poblacion)'® evaluar la
efectividad de otras técnicas diferentes o guias de deteccidén temprana del TEA que
consideran tanto aspectos comportamentales como senales fenotipicas se ha
convertido en un tema de estudio''-192, Ademas, un desafio importante en la
identificacion temprana de la discapacidad del desarrollo es contar con
herramientas que respondan a las diferencias locales, incluidas las percepciones
culturales sobre el significado de la discapacidad'®. Por lo tanto, el presente estudio
se enfoca en investigar mediante imagenes del iris (obtenidas con camaras y
digitalizacion) las caracteristicas y patrones del mismo comparando una poblacién
de niflos que han sido diagnosticados con TEA con otra poblacién de nifios que

presentan un desarrollo normotipico. La informacion obtenida en este estudio

100 Rodriguez (2021)
101 Far (2018)

102 Tiwari et al. (2022)
103 Fischer et al. (2014)
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representa una base metodologica y experimental para incentivar el desarrollo de
investigaciones en diferentes paises que permitan ampliar el conocimiento referente
a las anomalias o signos que se podrian presentar en pacientes con TEA, lo que
ayudaria a fortalecer y ampliar el uso de herramientas para el diagndstico de este

tipo de trastornos.

En definitiva, la justificacion de esta investigacion radica en la necesidad
critica de mejorar las herramientas de deteccion temprana del TEA y comprender
mejor, al mismo tiempo, la variabilidad en su manifestacion. La observacion de los
ocho signos, descritos como S1 a S8 en la muestra recogida y analizada,
previamente identificados y definidos en el "Glosario de términos empleados”, se
presenta como una via intrigante y potencialmente reveladora para alcanzar los

objetivos planteados en el presente estudio.

Dicho estudio se embarca en una trascendental tarea: la de desentrafiar la
compleja relacidn entre los signos observados en el iris y el vinculo de un
diagnostico favorable de manifestacion del Trastorno del Espectro Autista (TEA) en
el alumnado del intervalo infanto-juvenil en el Municipio de Vigo, en un contexto
donde las herramientas de deteccion temprana y comprension de las condiciones
neurologicas en la poblacion pediatrica son de suma importancia, dirigiendo hacia
el iris, una ventana potencial hacia patrones que podrian determinar vinculos

significativos entre la aparicidon y la manifestacion localizada del TEA.
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2.1. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se desarrolla bajo los lineamientos del sistema PRISMA
para revisiones sistematicas'®,'%. PRISMA es un conjunto minimo basado en
evidencia para respaldar el informe de revisiones sistematicas y meta analisis. Su
objetivo es ayudar a los autores a presentar que estos informes, aunque se basan
en ensayos controlados aleatorios, también son utiles para otros tipos de revisiones
sistematicas, en particular las evaluaciones de intervencion. También, se puede

utilizar para evaluar criticamente las revisiones sistematicas publicadas.

Una revision sistematica (RS) analiza, evalua y sintetiza datos de estudios
individuales. Sin embargo, en RS, el método utilizado debe ser descrito primero. La

RS debe ser objetiva, transparente, inequivoca y reproducible.

Para llevar a cabo esta revision se desarroll6 un protocolo de investigacion

en el cual se siguieron varios pasos:
1. Identificacion del tema.
2. Definicion de la pregunta de investigacion.
3. Especificacion de los criterios de inclusion y exclusion.
4. Preparacioén del plan de trabajo para la busqueda de la literatura disponible.

5. Seleccion y busqueda de los estudios que cumplen con los criterios.

104 Urrutia y Bonfill, (2010)
105 Diaz y De Vicente, (2015)
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6. Valoracién de la calidad metodoldgica de los estudios.

7. Extraccion de los datos.

8. Analisis y sintesis de los estudios.

Los criterios de inclusion para la seleccion de los articulos fueron
investigaciones que cumplian las siguientes caracteristicas: estudios en inglés o
espanol publicadas en los ultimos 10 afios entre los afos 2012-2022, y tematica
relacionada. Los articulos se evaluaron de forma critica para detectar cualquier
riesgo de sesgo. Como criterios de exclusion se descartaron conferencias, capitulos

de libros o cartas al editor, textos no disponibles.

Se realizaron busquedas iniciales en bases de datos electrénicas durante el
mes de febrero de 2022. Las fuentes consultadas para la elaboracién de esta
revision fueron Web of Science, PubMed, Scopus. También se realiz6 una
busqueda secundaria manual en las listas de referencias de los articulos
seleccionados. Se utilizaron descriptores en castellano o inglés segun la base de
datos: “autism”, “autism and genetic”, “autism and etiology” ademas de términos
libres, mediante el uso combinado de booleanos AND/OR/NOT, truncamientos y
comillas. Los términos de busqueda son los mismos para todas las bases de datos

consultadas obteniendo sin filtros un total de 282 articulos potencialmente elegibles.

Se examinaron los listados de referencias de los manuscritos elegidos y de
articulos de revision relevantes para buscar estudios potencialmente elegibles, a

través de los resumenes, partiendo de la pregunta inicial y el disefio del estudio, la
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poblacién a la que va dirigida, el tipo de intervencion buscada y los resultados que

se estudiaran de la intervencion, es decir, de los criterios de inclusion.

Registros identificados mediante la busqueda en tres
diferentes bases de datos
(n=282)

v v v

Pubmed Scopus Web of Science
(n=139) (n=75) (n=68)

l l l

Registros después de remover investigaciones
duplicadas
(n=192)

l

Articulos investigacion revisados
(n=192)

l

Articulos de investigacion evaluados
para elegibilidad
(n=130)

l

Articulos investigacion incluidos
(n=109)

Identificacion

Revision

Elegibilidad

Incluidos

Figura 3. Diagrama de flujo de la informacion que refleja las fases de la revision sistematica'®®
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En consecuencia, se ha procedido a disefiar una recogida de datos tomando
como base un reportaje fotografico llevado a cabo sobre la muestra seleccionada,
la cual va a intervenir en el estudio representativo, mostrandose el mismo en el
Anexo D. Para llevar a cabo dicha toma de datos, se han empleado una serie de

equipos fotograficos digitales con las caracteristicas que muestran en el Anexo C.

En dicha recogida, se han tomado muestras individuales de ambos ojos,

identificandolos por separado sobre cada uno de los individuos participantes.

Tras la misma, se ha procedido a analizar, independientemente en cada iris,
la manifestacion de cada uno de los 8 signos evaluados, para a posteriori, y
mediante un formulario electronico desarrollado mediante la tecnologia de Google
Forms, introducir los resultados apreciados, trabajo previo al tratamiento y analisis
estadistico que va a llevarse a cabo y que se recoge en el apartado 5 del presente

documento. Dicho formulario electronico recoge como variables:

e |D = Identificador de cada individuo.

e Género = discriminandolo a nivel fisiologico.

e Edad = discriminandola a nivel civil.

e Signos vs. ojo: S1 a S8, indicandose cada uno de ellos con las letras R

(right=derecho), L (left=izquierdo).
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3. HIPOTESIS

La investigacion que se propone tiene como obijetivo el explorar la posible
relacion entre ocho signos observables en el iris humano (S1 a S8) y la
manifestacion de TEA en una poblacion infanto-juvenil con edades comprendidas
entre los 6 y 12 afios en el Término Municipal de Vigo. La motivacién que se
encuentra detras de este estudio, radica en la necesidad de identificar,
tempranamente, posibles indicadores asociados con alteraciones en el
neurodesarrollo, permitiendo asi una intervencién temprana a la vez que

personalizada.

Las hipotesis de estudio se derivan de la premisa de que ciertos patrones o
caracteristicas observables en el iris pueden estar vinculados a la presencia de TEA
en la poblacién infantil. En base a esto, se plantean una serie de hipotesis, con el
fin de clarificar si no existe relacion alguna entre los signos en el iris humano y las
enfermedades neuroldgicas, si puede existir algun vinculo entre dicha manifestacion
y el género de la poblacién estudiada e incluso si la edad es un condicionante

observable.

El disefio del estudio incorporara una metodologia observacional y
estadistica, con la recopilacién de datos a través de la observacién directa de los
iris de los participantes y del posterior analisis estadistico con el fin de evaluar
posibles correlaciones. Se utilizaran técnicas estadisticas avanzadas para
garantizar la robustez de los resultados, considerando variables de confusion y

controlando factores que podrian influir en los hallazgos.
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La investigacion se llevara a cabo en colaboracion con instituciones
educativas locales en el entorno de Vigo, Municipio, garantizando la ética y la
confidencialidad en el manejo de la informacién. Se espera que los resultados de
este estudio proporcionen informacion valiosa para la comunidad médica, educativa
y cientifica, contribuyendo al conocimiento sobre posibles marcadores visuales

asociados con enfermedades neuroldgicas en la poblacion infantil.

En base a esto, se proponen cuatro hipoétesis, las cuales seran sometidas a
examen durante el desarrollo de la fase de investigacion, enunciandose tal y como

a continuacion se indica:

Hipétesis 1-NO existe relacion alguna entre el género de los participantes y

el diagnostico favorable de TEA.

En contraposicion tendremos la Hipétesis 1 alternativa, o nula: Existe

relacion entre el género de los participantes y el diagnostico favorable de TEA.

Dicha hipodtesis sugiere determinar si existe o no relacion alguna entre el
género de los participantes y la probabilidad de recibir un diagnéstico favorable de
Trastorno del Espectro Autista (TEA). En otras palabras, se postula determinar si el

género desempeia un papel determinante en la predisposicion hacia el TEA.

Hipoétesis 2-NO existe relacion alguna entre la edad de los participantes y el

poseer un diagnostico favorable de TEA.

62



En contraposicion tendremos la Hipétesis 2 alternativa, o nula: Existe
relacion entre la edad de los participantes y el poseer un diagnostico favorable de

TEA.

Esta hipotesis se centra en la edad de los participantes y su posible relacion
con la probabilidad de contar con un diagnostico favorable de TEA. En este caso, el
planteamiento busca determinar si existe o no relacion alguna entre la edad y la

manifestacion del TEA.

Hipétesis 3-NO existe una relacion de manifestacién ocular de igual signo

en ambos 0jos.

En contraposicion tendremos la Hipétesis 3 alternativa, o nula: Existe una

relacion de manifestacion ocular de igual signo en ambos ojos.

La Hipotesis 3 aborda la posibilidad de que exista o no una asociacion en la
manifestacion ocular del mismo signo en ambos ojos. Mientras que la hipotesis nula
postula que no hay relacién, la hipdtesis alternativa plantea la existencia de una

asociacion significativa en la manifestacion de signos en ambos ojos.

Hipoétesis 4-No existe relacion alguna entre uno o mas signos oculares y la

manifestacion favorable de diagnostico de TEA.

En contraposicion a dicha hipétesis, la Hipétesis 4 alternativa, o nula:
Existe relacion entre uno o mas signos oculares y la manifestacion favorable de

diagnostico de TEA.
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La Hipotesis 4 se enfoca en la relacion entre uno o mas signos oculares y la
manifestacion favorable del diagndstico de TEA. Se propone de partida, que no
existe relacion alguna entre la presencia de signos oculares especificos y el
diagnodstico de TEA. La hipétesis nula sugiere que los signos oculares no estan
asociados con el TEA, mientras que la hipétesis alternativa plantea la presencia de

una conexioén significativa entre la manifestacion de los mismos.

Las cuatro hipotesis planteadas, seran sometidas a un analisis estadistico
detallado, tal como se observa en el Apartado 5 de este documento, con el objetivo
ultimo de examinar y validar cientificamente estas proposiciones. El proposito de
este enfoque es el de permitir arrojar luz sobre la complejidad de las relaciones
planteadas, lo cual contribuira al avance del conocimiento en el campo del

diagnostico del TEA desde un enfoque mas riguroso y no invasivo.
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4. OBJETIVOS

En el desarrollo de cualquier proyecto, en especial aquellos de caracter
académico la definicidn clara y precisa del objetivo que propicia el estudio a abordar
es un paso fundamental. El objetivo puede considerarse como una brujula, ya que
guiara las acciones a llevar a cabo, proporcionando un rumbo claro hacia el logro

de metas especificas.

En esta seccion, se describe el objetivo que sirve de eje, pues su importancia,
alcance y la influencia determinan las estrategias a promover en el estudio abordado
en este documento. Ademas, se examinara como dicho objetivo propicia otros,
emanados del mismo y mas especificos, los cuales se alinean con la vision global
de la que provienen, destacando en su conjunto la importancia de establecer metas
alcanzables y medibles. Y es que a través de la exploracion fijada, se busca no solo
comprender las metas que pretenden alcanzarse, sino que, a la par, trazar un mapa
que oriente y optimice los esfuerzos de todos los que han contribuido a esta

investigacion, encaminados a alcanzar el éxito deseado.

Teniendo esto en cuenta, el estudio plantea se fija como objetivo general el

de:

‘Determinar la relacion entre la presencia de determinados signos en el

iris y el diagnéstico de TEA en alumnado de educacioén primaria”.
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4.1. Objetivos especificos
De dicho objetivo general, tal y como ya se indico, emanan los objetivos

especificos que a continuacién se relatan:

e Identificar y analizar signos/patrones caracteristicos en el iris de alumnado
con diagnostico de TEA.

e Comparar las imagenes del iris entre alumnado con TEA y alumnado con
desarrollo neurotipico.

e Identificar, mediante cribado basado en analisis estadisticos e IA, los
componentes especificos del iris que poseen el mayor poder predictivo para

el diagnéstico de los trastornos del espectro autista (TEA).
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5. ESTUDIO ESTADISTICO

El abordar un estudio estadistico es fundamental de cara a poder analizar
aspectos relevantes y determinantes tales como patrones presentes en el iris que
determinen si existe vinculo o relacion alguna en la manifestacién de enfermedades
neurologicas como el TEA. De ahi que contemplando esto, se aborde la realizacion
de un estudio estadistico sobre una poblacién objetivo, en concreto sobre el
alumnado del intervalo infanto-juvenil, para determinar, analizar y valorar las
consecuencias de la manifestacion de los ocho signos descritos en el apartado de

“Glosario de términos empleados”.

5.1. Diseino del experimento
El presente estudio estadistico se basa en la aplicacion de la toma de
muestras en base a la Ficha Técnica que describe el mismo, la cual se muestra a

continuacién como Tabla 1.
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FICHA TECNICA

AMBITO

UNIVERSO

TAMANO DE LA MUESTRA

TIPOLOGIA DE LA ENCUESTA

PERIODO DE REALIZACION

CENTROS PARTICIPANTES

Centros educativos del Término Municipal de Vigo-
Pontevedra (ESPANA)

Alumnado de centros de caracter publico, privado y
concertado con edades comprendidas entre los 6 y los 12

anos.

90 individuos que han sido diagnosticados con TEA.

283 individuos que NO han sido diagnosticados con TEA.

Cuestionario conformado por 2 bloques de preguntas

Bloque 1- 3 cuestiones relativas a:
Contextualizacion .

e Género

e Edad

e Diagnéstico TEA

Bloque 2-Analisis ocular Toma fotografica de ambos
del IRIS ojos para determinar en cada
uno de los mismos:

e Manifestacion
signos: 1a 8

e Posicionamiento del
signo: Sectores 1 a 12

Toma de datos: Curso escolar 2023/2024
Tratamiento de datos: Tras la recogida de datos y creacion

de las fichas oculares

Procesamiento de datos: tras la fase de tratamiento de
datos

Analisis de resultados y visibilizacién: Tras la fase de
Procesamiento de datos

3 de caracter publico + 3 de caracter concertado

Tabla 1. Ficha técnica del estudio estadistico
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Tal y como puede observarse en la Tabla 1, la poblacion objetivo, esta
conformada por el alumnado del intervalo infanto-juvenil del Término Municipal de
Vigo. Se selecciona estratégicamente la misma, dada la importancia de abordar el
TEA en sus etapas iniciales de desarrollo. El grupo analizado, proporciona una
ventana unica para observar los posibles vinculos entre los signos en el iris y el
TEA, ya que abarca un periodo critico en el que las manifestaciones de la condicion

pueden hacerse mas evidentes.

5.2. Acciones previas al analisis de datos

El procesamiento de datos parte del analisis concienzudo de lo que pretende
llevarse a cabo con los mismos. Contemplar qué tipo de variables intervienen, si de
las mismas puede llevarse a cabo la génesis de nuevas variables consideradas
como agrupadas o derivadas (creadas mediante diferentes reglas aritméticas), si
dichas variables siguen algun tipo de distribucion, de las varias que pueden
contemplarse (normal, F, t, y2,...) por citar tan sélo algunos de los andlisis y
observaciones que deben realizarse. Como se vera en los siguientes apartados, la
necesidad y relevancia de este analisis, condicionara el tratamiento que debera
llevarse a cabo, asi como las pruebas estadisticas que permitan el determinar y

extraer conclusiones. En la Figura 4, se muestra, a modo de esquema, las diferentes
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decisiones adoptadas en base al analisis previo del conjunto de variables que han

intervenido en el estudio estadistico incluido en el presente documento de Tesis

Doctoral.

’—V

RESTRICCIONES

FORMULARIO
MANUAL

o

VARIABLES

v

INICIALES

v

DERIVADAS

FORMULARIO
ELECTRONICO

DOCUMENTO [——P»

DATOS [——P» TIPOS

NUMERICOS |[€—— NOMINALES
* CODIFICACION
TABLA DE
TIPOS CODIGOS

v

CONTINUOS

l@— oiscremizacion

v

DISCRETOS

Figura 4. Diagrama de analisis del estudio estadistico.
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5.3. Analisis del error muestral

El analisis de error muestral es también conocido como error de estimacion
muestral. Dicho error surge en el proceso de analisis de una muestra perteneciente
a una poblacion.

Esto motiva que los errores de muestreo puedan surgir del hecho de que no
enumerar todas y cada una de las unidades de la poblacion objetivo, sino tan solo
una muestra de las mismas. Por tal motivo, la informacion que va a recopilarse
acerca de las unidades de la muestra puede llevar a no reflejar con exactitud la
informacion que pretende recopilarse para poder extender los resultados sobre el
conjunto de la poblacion a la que pertenecen. La diferencia sera pues el error de
muestreo tal y como afirman OECD'% (2005, parr. 2) y Rial Costa109 (2023, pag.

177)

La Figura 4 muestra una distribucidn que presenta normalidad sobre los datos
analizados para su elaboraciéon. En la misma se observa un intervalo central
delimitado por los valores de la Ecuacion (1).

[,u—z%*a,y+z%*a] (1)

19 OECD (2005)
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El cual contiene el 95% de los casos alrededor de su media. Los flancos de dichos
intervalos contienen, cada uno de los mismos, el 2,5% del restante agrupamiento

de los datos, siendo denominados como valor residual o colas.

// \\
/ \
4 N
//" 1 'O \\
,// \\
a2 a2
-2, .0 p+z O

a2
Figura 5. Nivel de confianza y colas de una muestra'®’.
Tras estas consideraciones iniciales, se procede a la realizacion del analisis de los

datos mediante una:

5.4. Estadistica DESCRIPTIVA

En base a los datos extraidos de las muestras recogidas entre la poblacion
escolar con edades comprendidas entre MIN y MAX del Término Municipal de
Vigo (Pontevedra)-Espania, los mismos arrojan el siguiente analisis estadistico de

caracter descriptivo.

107 Nota: la distribucién de los datos se ajusta a una normal con media y distribucion tipica, N(0,1). Fuente:

Rial Costa (2023)
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Variable: GENERO DEL PARTICIPANTE

Del total de participantes, un 41% es alumnado de género masculino,
mientras que el restante 59% lo es de alumnado femenino, tal y como puede

apreciarse en la Figura 6.

Relacion de participantes vs. género

41%

= Alumnos

= Alumnas

59%

Figura 6. Porcentaje de participantes vs. variable género

Género Participantes
Alumnos 219
Alumnas 154

Tabla 2. Porcentaje de participantes vs. variable género
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Variable: EDAD DE LOS PARTICIPANTES

La muestra de participantes arroja una participacion con edades
comprendidas entre los 6 y los 12 afios de edad, esta distribucidn muestra que la
edad de 10 anos se corresponde con la moda de la variable, i.e., es el grupo de
edad que cuenta con mas representantes, siendo la misma una distribucién de tipo
unimodal, o lo que es lo mismo, sdélo existe un grupo de edad con caracteristica de

maxima representacion tal y como puede observarse en la Figura 7.

Distribucion de participantes por edad y género

- 60
‘0 49
'g 50 45
o 40
© 40 35
£ 31 33 32
@®
Q 30
) 22 21
gl 19 19
o 20 15
(8]
8
S 10
N
o 0
L 6 7 8 9 10 11 12

Edad

mAlumnos mAlumnas

Figura 7. Frecuencia de participantes vs. edad y género
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Edad Alumnos Alumnas

6 31 22

7 33 19

8 21 15

9 32 19

10 45 40

11 49 35

12 8 4

TOTALES 219 154 373

Tabla 3. Distribucion de participantes por edad y género

Variable: DIAGNOSTICADOS

En cuanto a la variable DIAGNOSTICADOS, los datos recogidos arrojan que

90 individuos manifiestan TEA mientas que 283 no lo manifiestan. Con estos datos

podemos aseverar que la relacidn existente entre manifestacion y no manifestacion
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de TEA es de 1:3. Esta discrepancia entre los valores manejados por la OMS
(Organizaciéon Mundial de la Salud), que manifiestan que 1 de cada 100 nifios

manifiestan TEA (World Health Organization: WHO'%8 2023).

Dicha discrepancia se debe a la necesidad de determinar posibles relaciones
entre la aparicion de signos oculares en el iris y la manifestacion, a edades
tempranas de trastornos neurolégicos como el TEA. En la Figura 8 se muestra la

proporcién entre la manifestacion de TEA o la falta de esta enfermedad neuroldgica.

Relacion de alumnado diagnosticado con TEA

= Diagnosticados = No diagnosticados

Figura 8. Frecuencia de diagnosticados por TEA

198 \WHO (2023)
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En cuanto a la participacion por género y edad en la que se ha considerado
la presencia de TEA en base a un diagndstico, esta cuenta con una distribucion de
entre todas y cada una de las edades analizadas para el caso de alumnado de
género masculino, mientras que tan sélo se manifiesta en las categorias de 10, 11
y 12 anos respectivamente para el caso de género femenino tal y como se aprecia

en la Figura 9.

Distribucion por género y edad de alumnado
participante diagnosticado de TEA

14
(N
10 10
9
5 5
I I |
4 5 6 7

Edad

16
14
12

10 9

(]

Frecuencia de diagnosticados
£ (o)

N

m Alumno mAlumna

Figura 9. Distribucion por género y edad del alumnado participante diagnosticado de TEA
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Edad Alumnos Alumnas

6 9 0
7 8 0
8 5 0
9 10 5
10 14 11
11 10 5
12 9 4
TOTALES 65 25 90

Tabla 4. Distribucién por género y edad de alumnado participantes diagnosticado de TEA

Variables: GENERO DEL PARTICIPANTE vs. DIAGNOSTICADOS

Si se lleva a cabo un analisis agrupado de las variables precedentes, las
cuales fueron analizadas con caracter individual, puede observarse que si bien la
relacion entre alumnos con TEA vs. alumnas con TEA y que segun la OMS es de 1
nifa de cada 5 nifios, esta en la muestra analizada NO se manifiesta tal y como

puede observarse en la figura 9, lo cual lleva a que los valores manejados NO se
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corresponden a nivel municipal con los manejados a nivel mundial, siendo en el

caso de la muestra 1:12 (alumnos vs. alumnas).

180
160 154
140
120
100

80

Frecuencia

60

40

20

Alumno Alumna

mTea mNo Tea

Figura 10. Frecuencia de participantes en base al género y diagnéstico TEA

DIAGNOSTICO
NO TEA TEA
Hombre 154 65
Mujer 129 25
Totales 283 90 373

Tabla 5. Diagnéstico TEA vs Género de los participantes
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5.5. Estadistica INFERENCIAL

A nivel inferencial, se analiza con caracter previo los estadisticos que
determinaran la fiabilidad y la confiabilidad tanto de la muestra como de los datos

manejados. Con el fin de analizar las mismas se procede:

A llevar a cabo el analisis del resumen de los casos procesados en el estudio
de caso recogidos en la Tabla 6, mientras la Tabla 7 recoge la fiabilidad del conjunto

de variables participantes en el mimo.

N %
Validos 373 100,0

Casos Excluidos ® 0 0
Totales 373 100,0

aLa eliminacién por listas se basa en todas las variables del procedimiento

Tabla 6. Resumen de los casos procesados en el estudio de caso

Nota: Procesada la muestra, conformada tal y como ya se ha indicado por el
total del alumnado participante en el estudio, se observa que: de los datos

procesados el 100% de los mismos son considerados validos.
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Estadisticas de fiabiliad

a-Cronbach Elementos

participantes

0,798 19°

Nota: los 19° elementos participantes hacen referencia a las variables analizadas, las cuales provienen de la
adopcioén y uso documento de recogida de muestras empleado en la fase inicial del presente estudio estadistico

(Toma de datos).

Tabla 7. Resultado del a-Cronbach sobre las variables participantes en el estudio

A la vista del resultado obtenido, 0,798, el mismo se encuadra en el intervalo
[0,6-0,8], lo que permite aseverar que el estudio llevado a cabo posee una
confiabilidad definida como “BUENA”, tal y como recoge la Tabla 8 relativa a los

intervalos de confianza del estadistico ¢-Cronbach.

a-Cronbach
Muy Bajo Bajo Moderado Buena Alta
[0-052) [0,2_0a4) [014_016) [016_018) [0!8_1)

. : .

Tabla 8. Intervalos de confiabilidad de a-Cronbach
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5.6. Distribucion normal de los datos

¢ Como se distribuye la muestra analizada? ;La misma se ajusta a una
distribucion Normal? Estas dos preguntas condicionaran aspectos relativos a la
adopcion de pruebas a realizar. Asi para el caso de que los resultados indiquen que
la muestra no cuenta con cierto grado de normalidad, conllevara a proceder, bien
aplicando pruebas de caracter no paramétrico, o proceder a realizar una
normalizacion de los datos. Para el caso de muestras normales, la determinacion

de las pruebas debera ser de tipo paramétrico.

Para llevar a cabo el analisis de la normalidad de los datos, debera
procederse, con caracter previo, a determinar si la muestra es inferior a los 50 casos
o si por el contrario esta es igual o mayor a dicho valor, pues en funcién de uno u
otro caso, debera adoptarse el estudio de la normalidad aplicando la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. En la figura 11 se recoge como
determinar la eleccion de la prueba de normalidad, condicionada esta al tamafo de
la muestra y que en el caso que nos ocupa, dado que la misma es de 10 (superior

a los 50 casos) conlleva la adopcion de la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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Figura 11. Determinacion del Test de Fiabilidad (Normalidad)

5.7. Toma de decision de PRUEBAS INFERENCIALES a llevar a cabo

Realizada la prueba de normalidad, debera procederse a determinar qué
acciones y pruebas deberan llevarse a cabo. Si bien es cierto que dicho eleccion
viene determinada por el valor obtenido en la prueba de normalidad llevada a cabo
con precedencia, existe la posibilidad de considerar la realizacion de ciertos ajustes,
tales como un proceso de normalizacion de los datos, para de esta forma optar en
primera instancia por pruebas de caracter paramétrico. En la Figura 12 se recoge el

procedimiento a llevar a cabo tras el analisis de la normalidad de los datos. En la

83




misma se observa la posibilidad de normalizacion de los datos tal y como ya se ha

comentado.

VARIABLES

v

NORMALES |«¢

v
ﬁ ¢ TAMANO? j

>=50 <50

VAR
TRANSFORMADA [

<«
<«

P-VALOR
' <0.05 ] TIPIFICO N(m,s)
S| NO —P»>| NORMALIZO
PROMEDIO
' ' (x-min)/(max-min)
PRUEBA PRUEBA NO
PARAMETRICA PARAMETRICA

Figura 12. Eleccién post analisis de Normalidad
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Con todo, la Tabla 9 recoge el conjunto de pruebas que pueden llevarse a

cabo en funcidn del caracter paramétrico o no paramétrico, el cual viene

determinado por la normalizacion de los datos manejados.

Tipo de datos

Objetivo

Comparar
muestra

independiente

1

con un valor
hipotético
Comparar 2
muestras

independientes

Comparar
muestras

emparejadas

2

Numeéricos con

distribucion

normal

Prueba t-Student

de una muestra

Prueba t-Student
para 2 muestras

independientes

Prueba t-Student
para 2 muestras

emparejadas

Ordinales o
numeéricos que

no se distribuyen

normalmente
Prueba de
Wilcoxon
Prueba de

Wilcoxon-Mann-

Whitney

Prueba de
Wilcoxon para
muestras

emparejadas

85

Nominal binaria (dos

resultados posibles)

Prueba Chi-cuadrado

Prueba de Fisher o Chi-
cuadrado (para 2 muestras

grandes)

Prueba de McNemar



Comparar 3 o ANOVA Prueba de  Prueba Chi-cuadrado
mas muestras Kruskall-Wallis

independientes

Comparartreso Anova de  Prueba de  Prueba Q de Cochranne
mas muestras medidas Friedman
emparejadas repetidas

Asociar dos Correlacion de  Correlacion de  Coeficiente V de Cramer
variables Pearson Spearman o]

Kendall

Tabla 9. Eleccién pruebas inferenciales vs. normalidad de los datos

Dado que la muestra esta conformada por 372 individuos, el analisis de la
normalidad de la misma vendra determinada por la aplicacion de la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov, la cual se ha analizado en un apartado previo

obteniendo el valor para la misma de 0,798.

No obstante, y dada la relevancia de esta prueba, i.e., que los resultados van
a condicionar la eleccidn en cuanto a las pruebas inferenciales, se opta por llevar a
cabo una normalizacién de los datos. Dicha normalizacién parte de la premisa de

un analisis concienzudo en busca de valores nulos (ceros) o de valores perdidos
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(NA), ya que una aparicion de los mismos determinara el como llevar a cabo la

correspondiente normalizacion de los datos.

A la vista de los datos proporcionados por la muestra, podemos observar
como existe una elevada presencia de ceros en la misma, i.e., existen signos que

no se manifiestan en uno, varios o en la totalidad de sectores analizados.

Con esta constancia, se observa el llevar a cabo una transformacion de los
datos (normalizacidén) empleando para ello la transformacion por tipificacion, la cual

viene determinada por la siguiente funcion:

Xi —H (2)

x; = f(T) =

En la que cada valor se transforma teniendo en cuenta la media del conjunto

de datos del signo al que pertenece y la desviacion tipica de los mismos.

Con la constancia de que los datos analizados cuentan ya con la normalidad
exigida, solo cabe proceder eligiendo la o las pruebas estadisticas de analicen la

inferencia estadistica de los mismos.

La primera de dichas pruebas consistira en determinar el grado de
correspondencia de cada una de las variables analizadas respecto a las demas, o

lo que es lo mismo, la covarianza inter-variables.

Para ello se ha optado por llevar la prueba aplicando la carga de datos en

RStudio, tal y como puede apreciarse en el cédigo que a continuacion se muestra:
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> df_cuan<-cbind(df$S1R,df$S2R,df$S3R,df$S4R,df$S5R,df$S6R,

df$S7R,df$S8R,df$S1L,df$S2L, df$S3L,df$S4L,df$S5L,

df$S6L,df$S7L,df$S8L)

> df_cuan<-as.data.frame(df_cuan)

> names(df_cuan)<-c("S1R","S2R","S3R","S4R","S5R","S6R",

|IS7R|I’"S8R","S1 L",llSzL"’"SBLII,||S4L"’IISSL"’"S6LII,

|IS7I|I’"S8L")

Dicho codigo tiene como finalidad la seleccion de las variables pertenecientes
al analisis ocular para cada uno de los ojos S1R (R de right, derecho en inglés) a
S8Ry S1L (L de left, izquierdo en inglés) a S8L, para a continuacion transformar los
valores “cadena” en valores de tipo “numérico” y finalmente proceder a asignar a

cada variable su correspondiente nombre.

Lo siguiente que se ha llevado a cabo es el calculo de la covarianza de las

diferentes variables intervinientes en el estudio, lo que se muestra en la Figura 13.

88



06 00 25 0 6 06 0 & 0.0ma.8 0 6 06
T NRNN Ll (NN IANNn| INREN
0.8?' E o
- o
© 02 |Og1 a1 2
o A
o
v o
o 0.60
o
o
* o . -
0.73 =
- o
BRI - FPY Y I
© 0.44 vz [(0.91] 04s ~/f \
o p 4
R - L * kN ER S -
\/ o 0z 043 10.99 an E ©
C o
P SR ERE
© X 95
o
)
° o
o
Q (=]
S21 * **
@ a1y - - a2
o
A4 A"
c o © o © 3L -
00 °© - o
00 ] -
o
=e) PO
s ! ﬁ%
o | 800
° 8
B . B X —_— -
. ;O.-» o q _—
- g % 000 - o
808 8° o6 [
® o o go o 0.44
o —
” >7 -
/LT AN =n . B
2 0.0 oo - .
A 4 v - VY A WO 4
w
- _ _
06 0 2 4 06 06 06 02 4 0 6 06

Figura 13. Andlisis de la covarianza de las variables S1R a S8L

Que arroja que los valores S1y S2 cuentan con una tasa de correlacion alta,
superada con creces por los valores S7 y S8 respectivamente. En este ultimo caso,
se procedera a analizar mediante el empleo de técnicas estadisticas como el

Analisis Bayesiano, capaz, en este caso de determinar con mayor precision el
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vinculo entre dichas variables y la manifestacion de TEA en alumnado con edades

comprendidas entre los 6 y 12 afos respectivamente y circunscritos al entorno

geografico delimitado por los centros pertenecientes al Término Municipal de Vigo.

A la vista de lo expuesto, se procede a realizar un analisis T-Student,

recogido en la Tabla 10, para determinar la significancia de las variables

intervinientes en el estudio, en concreto de las variables S1R a S8R y S1L a S8L

respectivamente.

5.7.1. Prueba T-Student para 1 muestra

Prueba t para una muestra

Valor de prueba = 0.05

95% de intervalo de confianza de

la diferencia
Diferencia de
t gl Sig. (bilateral) medias Inferior Superior
S1R 16,102 372 0,000 3,398 2,98 3,81
S2R 3,022 372 0,003 0,420 0,15 0,69
S3R 5,788 372 0,000 0,213 0,14 0,29
S4R -0,101 372 0,920 -0,002 -0,04 0,03
S5R 30,814 372 0,000 7,480 7,00 7,96
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S6R

S7R

S8R

S1L

S2L

S3L

S4L

S5L

S6L

S7L

S8L

7,108

12,337

7,546

15,105

3,057

6,181

-3,830

29,303

7,561

12,454

7,365

372

372

372

372

372

372

372

372

372

372

372

0,000

0,000

0,000

0,000

0,002

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

1,417

4,346

2,128

3,257

0,439

0,243

-0,031

7,094

1,531

4,398

2,043

1,02

3,65

1,57

2,83

0,16

0,17

-0,05

6,62

1,13

3,70

1,50

1,81

5,04

2,68

3,68

0,72

0,32

-0,02

7,57

1,93

5,09

2,59

Tabla 10. Analisis T-Student para 1 muestra

La prueba de T-Student no arroja significancias bilaterales en las variables

con excepcion de los casos S2R, S4R, S2L, de ahi que se proceda a llevar a cabo

la elaboracion de nuevas variables a partir de los datos previos. Estas variables han

sido denominadas como S8RL (signo 8 con agrupacion de ambos ojos), S7RL

(signo 7 con agrupacion de ambos ojos) y finalmente S78 (agrupacion de los signos

7y 8 sobre ambos 0jos), el cual se muestra en la Tabla 11.
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Prueba T

Estadisticas para una muestra

N Media Des. Desv. Error
Desviacion promedio
S8RL 270 4,27 9,133 ,556
S7RL 270 8,84 11,569 , 704
S78 270 13,11 14,998 913
Prueba para una muestra
Valor de prueba = 0.05
95% de intervalo de
confianza de la diferencia
Sig. Difere
gl (bilateral) ncia de medias Inferior Superior
2 ,000 4,220 3,13 5,31
8RL ,593 69
2 ,000 8,794 7,41 10,18
7RL 2,491 69
2 ,000 13,065 11,27 14,86
78 4,314 69

Tabla 11. Analisis T-Student para 1 muestra sobre las variables agrupadas S8RL, S7TRL y S78
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5.7.2. Contraste de hipotesis

En el presente estudio se han considerado cuatro hipdtesis las cuales
deberan ser contrastadas mediante la prueba de x?, la cual tiene en cuenta el grado
de significancia y los grados de libertad (obtenidos como numero de variables
intervinientes decrementado en una unidad, i.e., n® var-1). Otro elemento que puede
considerarse es el analisis del p-valor, Asi para el caso en que el p-valor sea inferior
a 0,05 debera considerarse como valida la hipotesis alternativa (H1) o lo que es igual
a decir que rechazamos la hipotesis nula (Ho) y viceversa. La Tabla 12 muestra la

adopcion a llevar a cabo en estos casos.

p-valor Ho H,
<0.05 Rechazo Adopto
>=0.05 Adopto Rechazo

Tabla 12. Eleccion de hipotesis vs. p-valor
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En el caso de considerar adoptar la alternativa a la hipdtesis que debe

tenerse en cuenta, estariamos

determinado por la Tabla 13.

llevando a cometer un error, el cual viene

Ho cierta Ho falsa
Acepto No hay Error tipo Il
Ho error
Rechazo Error tipo | No hay error
Ho

Tabla 13. Error cometido por eleccién incorrecta de la hipétesis

A la probabilidad de que se cometa el error de tipo | se le denomina “nivel de

significacion del contraste” erro que viene denotado por a y que debe fijarse con

caracter previo a la realizacion del contraste. A la probabilidad de cometer un error

de tipo Il se la denotara por .

A 1-a se le denomina nivel de confianza, y a 1-3 se lo conoce como potencia

del test.

a=P(error tipo 1)=P(rechazar HO | HO es cierta) , =P(error tipo |l)=P(aceptar

HO | HO es falsa ).
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5.8. Hipotesis de estudio

En base a estas consideraciones, se han planteado un conjunto de cuatro
hipdtesis, las cuales se han analizado adoptando en funcion de los resultados
obtenidos en la Tabla 14 las consideraciones de Ho (hipotesis nula) o en su defecto
H1 (hipdtesis alternativa), con excepcion de la Hipdtesis 4 que ha requerido de un

Analisis Bayesiano.

Resumen de la prueba de Hipétesis

Hipodtesis nula Prueba Sig. Decision
1 Las categorias de Hipdtesis 1 Prueba de chi-cuadrado ,000 Rechazar la
se producen con para una muestra hipétesis nula.

probabilidades iguales.

2 Las categorias de Hipdtesis 2 Prueba de chi-cuadrado ,000 Rechazar la
se producen con para una muestra hipétesis nula.

probabilidades iguales.

3 Las categorias de Hipotesis 2 Prueba de chi-cuadrado ,000 Rechazar la
se producen con para una muestra hipétesis nula.

probabilidades iguales.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de ,05.

Tabla 14. Resumen de la prueba de hipétesis
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Hipétesis 1-NO existe relacion alguna entre el género de los participantes y

el diagnostico favorable de TEA.

Para determinar si se adopta la hipétesis nula o si por el contrario se adopta
la alternativa, se analiza el p-valor=0,013, el cual es inferior a 0,05. Considerando
esto, se opta por rechazar la hipétesis nula, o o que es igual a decir que “Existe
alguna relacion entre el género de los participantes y el diagndéstico favorable

de TEA.

Esta aseveracion es semejante a la de que, el TEA se manifiesta mas entre
los hombres que entre las mujeres, tal y como refleja la Figura 13, en la que como
puede constatarse la relacion es 12,25:1 sobrepasando las cifras que propone a

nivel mundial la OMS, tal y como ya se ha comentado en un apartado previo.
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Figura 14. Distribucién por Diagndstico TEA vs. Género

Hipoétesis 2-NO existe relacion alguna entre la edad de los participantes y el

poseer un diagnostico favorable de TEA.

Si se considera el valor del p-valor=0,019 el cual es inferior a 0,05, lleva a
considerar la adopcion de la hipdtesis alternativa, o o que es lo mismo, “Existe una
relacion entre la edad de los participantes y el poseer un diagnéstico favorable
de TEA”. En la Figura 14 se muestra la distribucion por género y edad de alumnado
diagnosticado con TEA. En la misma se aprecia como es a partir de los 10 afios
cuando se manifiesta un diagnostico de TEA para el alumnado femenino, en
contraposicion, el TEA es diagnosticado para el alumnado masculino desde una

temprana edad (6 afos). Se desconoce la motivacion de este descuadre en cuanto
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a la edad, aunque pueden considerarse factores sociales, algo que debera

analizarse en base a estudios posteriores al presente.

Distribucion por género y edad de alumnado
participante diagnosticado de TEA

14
1
10 10
9
5 5
I I |
4 5 6 7

Edad

16
14
12

10 9

Frecuencia de diagnosticados
(o]

m Alumno mAlumna

Figura 15. Distribucién por género y edad del alumnado diagnosticado con TEA

98



Hipétesis 3-NO existe una relacion de manifestacion ocular de igual signo

en ambos 0jos.

Tal y Como refleja la Figura 15, los diferentes signos (S1 a S8) se manifiestan
con igual frecuencia en cada uno de los ojos observados, de ahi que, tal y como
refleja el valor de la prueba estadistica, que en el caso que nos ocupa es el p-
valor=0,004 y dado que el mismo es inferior al valor 0,05, se opta por rechazar la
hipétesis nula adoptando la alternativa, o lo que es igual a afirmar que: “Existe una

relacion de manifestacion ocular de igual signo en ambos ojos”

Presencia de cada signo vs. ojo y sector

12 12 12 12 12 12 1
11 11
10
8
6
4 -
3
2
1

0

2 s3 S4 S5 S6 S7

S1 S

(%]

12 12

M Ojo derecho
Ojo lzquierdo
S8

Figura 16. Distribucion de la presencia de cada signo vs. ojo y sector.

-
(%]
-
(%]

Hipétesis 4-No existe relacion alguna entre uno 0 mas signos oculares y la

manifestacion favorable de diagndstico de TEA.
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Para determinar si adoptar o no la hipétesis nula o en su defecto la alternativa
para esta Hipdtesis 4, se procede a realizar un Analisis de tipo Bayesiano sobre las

diferentes variables participantes en el estudio.

5.8.1. Analisis Bayesiano

Se ha considerado el llevar a cabo un estudio de caracter probabilistico para
cada signo, con el fin de determinar si en funcién de la manifestacién del mismo con
relacion al diagnéstico de TEA, asi como de la presencia independiente en cada
uno de los ojos puede observarse alguna relacién en cuanto a la presencia en todos
los sectores circulares. En la Figura 17 se muestra la divisién en sectores radiales

de la pupila.
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Figura 17. Segmentacion ocular en sectores

Para llevar a cabo este estudio, se ha procedido a determinar la probabilidad
en cuanto a la manifestacion, en base al diagnéstico, de la enfermedad neuroldgica
TEA. Ademas, se ha determinado la probabilidad de que un signo se manifieste o
no. Po ultimo, y en base a los datos obtenidos en el muestreo, se ha procedido a
determinar la probabilidad de que la manifestacion ocurra en el ojo derecho y en el
izquierdo. La Tabla 15 recoge la probabilidad de las manifestaciones a nivel

individual, i.e., para cada uno de los ojos por separado.
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TEA NO TEA
0,1962 1,8037
S7 S8 S7 S8
0,125 0,125 0,125 0,125
D I D I D I D I
0,3 | 03 | 0,603 | 0,584 0,38 0,37 0,07 0,07
2 2 7 9 24 78 30 83

Tabla 15. Probabilidad de manifestacion individual

La misma tabla se ha confeccionado, en este caso, contemplando de forma

agrupada la manifestacion de los signos S7 y S8 en ambos ojos a la vez, lo que se

traduce en la

Tabla 16.

S7

S8

0,125

0,125

TEA

NO TEA

TEA

NO TEA

0,3207

0,1698"

0,03

Tabla 16. Probabilidad de manifestacion conjunta
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La Tabla 17 recoge la agrupacion de ambos signos en ambos ojos y la

vinculacion de los mismos al diagnostico precoz de TEA o la falta del mismo.

S7 & S8

0,250

TEA NO TEA

0,1698" 0,0370

Nota: ‘La manifestacion individual del signo 8 relativo al Anillo de neurastenia aporta una

presencia del mismo para el caso de alumnado diagnosticado de TEA vs. no diagnosticado de 5,66:1.

“La manifestacion en conjunto de los signos S7 & S8, Collar nervioso autonomo y Anillo de
neurastenia aporta una presencia para el cado de alumnado diagnosticado de TEA vs. no

diagnosticado de 4,59;1.
Tabla 17. Probabilidad de manifestacion grupal

Teniendo en cuenta lo observado en las tablas 14, 15 y 16, podemos
determinar que, la aparicion de los signos 7 y 8 (a titulo individual) en todos los
sectores oculares de por si, puede ser una manifestacion externa de posibles
alteraciones neuroldgicas, en concreto de TEA. Mientras que la aparicion en
conjuncion de ambos signos (7 y 8) en todos y cada uno de los diferentes sectores
oculares analizados, reforzaria el diagnostico de TEA en los portadores de los

mismos.
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Figura 18. Probabilidad de manifestacion individual
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TEA (p=0,3207)
—  57(p=0,125)
NO TEA (p=0,3037)

TEA (p=0,1698)

— s8(p=0,125)
NO TEA (p=0,03)

Figura 19. Probabilidad de manifestacion individua S7 y S8l

TEA (p=0,1698)
——  S7 & 58 (p=0,250)
NO TEA (p=0,0,0370)

Figura 20. Probabilidad de manifestacion conjunta S7 & S8
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5.8.2. Teorema de Bayes para las probabilidades condicionadas

De cara a analizar el prondstico porcentual de la manifestacion de un signo
o conjunto de signos condicionado al conocimiento previo y de que los mismos
vengan determinados por la manifestacion (conocida) de diagndstico TEA o no,

comporta la aplicacidén del Teorema de Bayes.

El Teorema de Bayes o de las probabilidades condicionadas viene definido

como:
Sea (£, P) un espacio de probabilidad en el que:

A1,A2,...,An una particiéon de 2 en el que P(A1),P(A2),...,P(An) son las

probabilidades asociadas a la particion, las cuales son conocidas.

Sea el suceso B de forma tal que las probabilidades condicionadas

P(B|A;) con i=1,2,...,n se conocen.
Tenemos entonces que

P(4;) * P(4) (3)
j=1 P(A|4;) * P(4))

P(4) =
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En base a la aplicacion de dicho Teorema y contemplando las probabilidades

obtenidas en el apartado anterior, se obtiene que:

La probabilidad condicional de que el estudiante tenga TEA dado que se
manifiesten los signos 7 y 8 es aproximadamente 0,1332 o lo que es lo mismo
13,32%, lo cual lleva a considerar la cifra propuesta por la OMS en cuanto a la
manifestacion del TEA entre la poblacién con edades comprendidas entre los 6y 12

afnos que cifra en un 10%.

Al planteamiento de la pregunta consistente en determinar en qué grado se
manifiesta al mismo tiempo en ambos ojos, esta asciende al 1,19%. En todos los
casos analizados, se ha constatado que la manifestacion de TEA es cierta, en base
al diagnostico precoz. Esto lleva a determinar que si la probabilidad de
manifestacion de los signos 7 y 8 respectivamente, en ambos o0jos, y que tan solo
dicha manifestacién se produce en alumnado que manifiesta TEA, puede concluirse
que su aparicion en edades tempranas puede ser un signo inequivoco de dicha
alteracion neuronal y que la probabilidad de que la aseveracion sera errada es de

2,88%.

Teniendo en consideracion lo descrito en este apartado, el cual analiza las
variables mediante un Analisis Bayesiano, cabe reafirmarse en la adopcion de la
hipotesis alternativa, i.e., “Existe cierta relacion entre uno o mas signos oculares
y la manifestacion favorable de diagnéstico de TEA”, en concreto entre la

manifestacion conjunta de los signos S7 y S8 en todos y cada uno de los sectores.
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6. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

6.1. Resultados

Los resultados obtenidos tras el analisis de datos han desvelado hallazgos
reveladores, descartando de manera significativa las hipétesis nulas planteadas, tal

y como se recoge en el apartado 5.8.

En primer lugar, respecto a la Hipotesis 1, se ha constatado que existe una
relacion notable entre el género de los participantes y el diagndstico favorable de
Trastorno del Espectro Autista (TEA). Los analisis estadisticos indican disparidades
significativas entre géneros, sugiriendo que ciertos patrones de manifestacion del

TEA pueden ser mas prevalentes en un género especifico.

En relacion con la Hipotesis 2, se ha revelado que la edad de los participantes
si influye en la probabilidad de un diagndstico favorable de TEA. Las estadisticas
han demostrado patrones especificos segun las diferentes franjas de edad,
subrayando la importancia de considerar la variabilidad en la incidencia y

manifestacion del TEA a lo largo del periodo de 6 a 12 afios.

En cuanto a la Hipdtesis 3, se ha desmentido la afirmacion de que no existe una
relacion de manifestacion ocular de igual signo en ambos ojos. Los datos han
evidenciado patrones de similitud en la manifestacion ocular, respaldando la idea

de que ciertos signos pueden presentarse de manera consistente en ambos 0jos, lo
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que podria constituir un marcador visual coherente de caracteristicas neuroldgicas

especificas.

Finalmente, en relacion con la Hipdtesis 4, se ha rechazado la nocion de que
no existe relacién entre uno o mas signos oculares y la manifestacion favorable del
diagndstico de TEA. Los analisis han revelado asociaciones estadisticamente
significativas entre ciertos signos oculares especificos y la presencia del TEA,
destacando la utilidad de la observacion de estos indicadores visuales como

predictores potenciales para el diagnostico de esta compleja condicion neurolégica.

En conjunto, estos resultados apuntan a la importancia crucial de la
observacion de signos oculares especificos en la deteccion temprana vy
comprension del TEA en nifios de 6 a 12 afos en el entorno de Vigo, Municipio.
Esta informacion tiene implicaciones significativas para la identificacion temprana y
el manejo del TEA en la poblacion infantil, proporcionando una base sélida para
futuras investigaciones y posiblemente informando sobre estrategias de
intervencidn personalizadas. La combinacion de factores como el género, la edad y
la observacion ocular puede ser esencial para abordar la complejidad del TEA y

mejorar la calidad de vida de los nifios afectados en esta comunidad especifica.

6.2. Conclusiones

A la vista de los datos recogidos a nivel muestral y tras el analisis de la misma, se

obtienen las siguientes conclusiones:
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La incidencia de TEA se da con mayor frecuencia en alumnado masculino
frente al femenino siendo dicha frecuencia del orden de 12,25 a 1, i.e., una
proporcion mayor a la aportada desde la OMS.

Existe individuos que no manifiestan signo alguno en el ojo derecho como es
el caso de los individuos 81 (alumna de 11 afios de edad) y 98 (alumno de 8
anos de edad), manifestando igual patron en su ojo izquierdo) y con igual
frecuencia.

El diagnéstico de TEA viene ligado no solo a la edad, sino también al género.
De hecho, el alumnado femenino debe aguardar a los 10 afios para poder
determinarse sobre el mismo manifestaciones de TEA. Este patron puede
venir motivado por diferentes factores, siendo uno de los posible uno de
marcado caracter social (dado el entorno delimitado para la captacion de
participantes en el estudio).

La manifestacion de los signos S7 y S8 en todos y cada uno de los sectores
y en alto grado, en consonancia con los signos S1y S2, guarda relacién con
trastornos del neurodesarrollo, como es el caso del TEA.

Es preciso abordar un analisis bayesiano de mayor calado, en el que se
analice la frecuencia particular de cada factor sobre cada signo para
delimitar, mas si cabe, el diagndstico favorable a la presencia de TEA.
Debe, asimismo, considerarse el analisis concéntrico de la manifestacion de
cada signo, el cual debera llevarse a cabo mediante la aplicacion de un
analisis Bayesiano o en su defecto mediante la aplicacion de machine-
learning o analisis de agrupacion jerarquica.
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Dado que, la realizacion del proceso de investigacion, en lo concerniente al
recabado de muestra y analisis de la misma se ha llevado a cabo manualmente, nos
planteamos, a corto plazo el determinar una automatizaciéon del mismo, i.e., llevar a
cabo el proceso de recogida de muestras y analisis para obtener un diagnostico en
el contexto del Trastorno del Espectro Autista (TEA) de forma automatizada ya que

puede mejorar la eficiencia, precision y rapidez del procedimiento.

Para poder llevar a cabo dicha transformacion, debera ponerse en practica

una metodologia fiable de recogida de muestras, mediante:

e Un dispositivo de Auto-recoleccion: para lo cual sera preciso el desarrollar
dicho dispositivo con la funcionalidad de recoger muestras oculares de
manera no invasiva en entornos controlados y gracias al cual se permitira
garantizar la integridad de las muestras al tiempo que la comodidad del
usuario participante y del usuario recolector.

e Sistemas remotos: que permitan recoger datos relevantes, como imagenes
del iris, de forma continua y no intrusiva. Dichos sensores podrian instalarse
en entornos cotidianos, como pueden ser escuelas o consultorios médicos,
para recopilar datos de manera constante.

e Para el procesamiento de las muestras se empleara, a nivel de laboratorio,
un sistema automatizado. Los robots de laboratorio pueden realizar tareas
como la preparacién de muestras y la realizacién de pruebas especificas,

reduciendo de esta forma la intervencion manual.
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e Tecnologias de Imagen Automatizadas: en conjuncidn con desarrollos
basados en Al (Inteligencia Artificial), para examinar automaticamente las
muestras oculares y extraer caracteristicas relevantes, de los signos
analizados, para el diagnostico.

e Analisis de Datos automaticos gracias a la aplicacion de algoritmos
disefiados a tal efecto, basados en aprendizaje automatico (machine
learning) para analizar los datos recopilados. La funcion de estos algoritmos
sera la de identificar y determinar patrones, asi como ciertas correlaciones
en los datos oculares que puedan indicar la presencia de TEA.

e Garantizar el cumplimiento ético y normativo con el fin de que todas las
tecnologias utilizadas cumplan con los estandares normativos y éticos en
materia de privacidad, seguridad y calidad médica.

e Validacion Cientifica mediante el sometimiento de todos los métodos
automatizados empleados a rigurosos procesos de validacion cientifica para

garantizar la confiabilidad y precision de los resultados.

La automatizacion de la recogida de muestras y el analisis para el diagnostico
de TEA puede ser un avance significativo, pero es esencial que el proceso sea
supervisado por profesionales de la salud y cumpla con las normativas y estandares
éticos aplicables. Ademas, la colaboracion interdisciplinaria entre expertos en
medicina, tecnologia y ética sera crucial para el desarrollo exitoso de estas

soluciones automatizadas.
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En consideracion a las conclusiones aportadas, se concluye que, lejos de ser
considerado como un punto final el presente estudio, no es mas que una “coma”
mas en la consideracion del estudio del iris como una metodologia o procedimiento
capaz de predecir alteraciones de tipo neuronal en edades precoces (inferiores a la
pubertad), lo que mejoraria las expectativas de los diagnosticados de forma
considerable, de ahi la necesidad de nuevos estudios que mejoren y afiancen las

conclusiones realizadas.

6.3. Limitaciones

El rechazo de la nocion de que no existe relacion entre signos oculares
especificos y la manifestacion favorable del diagndstico de TEA establece un puente
esencial entre la observacion clinica y la identificacion de la condicion neurologica.
Las asociaciones estadisticamente significativas entre ciertos signos oculares y la
presencia de TEA ofrece pistas valiosas para la construccion de herramientas de
deteccion temprana. Sin embargo, es imperativo abordar la complejidad de estas
asociaciones y considerar multiples factores, como el contexto clinico y la

variabilidad individual, en la interpretacion de estos signos.

De ahi que reconozcamos ciertas limitaciones en el estudio determinadas
estas por: sesgos potenciales y limitaciones en la generalizacion de los resultados

y restricciones metodoldgicas. Ademas, debe abordarse la heterogeneidad del TEA
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y la variabilidad individual que puede influir considerablemente en la interpretacion

de los resultados obtenidos.

Dada la limitacion inherente a la composicidn del grupo de estudiantes y a su
variabilidad, se ha decidido no considerar el llevar a cabo el analisis de las variables
de género y edad en el analisis de los resultados presentados en el presente

documento.

Esta decision se fundamenta en la restriccidon geografica de la muestra, lo
cual condiciona, en gran medida, la presencia de casos de Trastorno del Espectro
Autista (TEA) entre el alumnado de género femenino, lo que permite justificar la

exclusion de estas variables del analisis.

Ademas, las limitaciones de tiempo y tamafo de la muestra han llevado a
descartar, de manera similar al caso anteriormente mencionado, la segmentacion y

analisis por grupos de edad (12-16 anos).

No obstante, y, en vista de los resultados obtenidos, se propone llevar a cabo
un estudio mas exhaustivo que incluya una muestra representativa de todo el ambito
escolar de la Comunidad Autbnoma de Galicia. Este proceso requerira una serie de
autorizaciones: de las Autoridades Académicas pertinentes (Conselleria de
Educacioén de la Xunta de Galicia), de los centros escolares en los que el alumnado
se encuentra adscrito, educativamente hablando y de los progenitores de los

mismos, lo cual implicara un considerable esfuerzo en términos de recursos
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humanos, economicos y sobre todo de tiempo para su ejecucion, analisis y

publicacion de resultados.

6.4. Lineas Futuras

A modo de sugerencias para futuras investigaciones, aportemos las
siguientes: identificar areas que necesitan mas exploracion y desarrollo,
considerando que los resultados actuales pueden informar y motivar investigaciones
futuras, tanto a corto como a medio plazo, permitiendo de esta forma y en todo

momento asi como con mayor profundidad

“analizar aspectos condicionados por la genética inherente del
trastorno analizado, que faciliten la deteccion y diagndstico precoz de los TEA
y la instauracién temprana de un tratamiento con el fin de mejorar el
prondstico de los sintomas autista, la adaptacion funcional a su entorno y las
habilidades cognitivas, estableciendo diversos niveles como son la vigilancia
del desarrollo, la deteccidn especifica de los TEA y la valoracidon diagnédstica

especifica por parte de un servicio especializado”. (Ben Rivas, 2020)'%°

199 Ben Rivas (2020)
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Nota: El diagrama de cuerdas es un meétodo grafico empleado para presentar
interrelaciones entre datos recogidos en una matriz. Las distintas variables ubicadas
de forma radial, en el borde de un circulo. Desde cada una se grafican las relaciones
entre cada una de las variables participantes, tipicamente estas relaciones se

dibujan como arcos conectando los diferentes datos entre si.

Figura 21. Representacion del diagrama de cuerdas de las variables Género-Edad-Diagnosticado respeto a
las variables cuantitativas S1R a S8Ry S1L a S8L "°
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ANEXO A. Estudios sobre la prevalencia de trastornos de espectro autista en
EE.UU. y varios paises europeos incluyendo Espana

TABLA 1.-

sodre la p ia ge del esp autista en EE.UU. y vanos paises europeos, incluyendo Espana

Datos ce prevalencia de EE.UU. (estudios cel COC y cel ADDM Network 1998-2014)

Autor, aio de publicacion, Aho analizado Poblacion infantil inciuica Criterios Tasa ce Proporcion
pais del estudio en el estudio y tipo ce gno St p % de TEA
muestra empleados
Bertrand y col., 2001, 1998 (nifos 3-10 ahos) 8896 (Brick Township, Nueva DSM-IV-TR 6.7/1000 1150
EE. UU. Jersey, EE. UU)
ADDM Network, 2007, 2000 (nifos de 8 anos, 187 761 (multicentrico) DSM-IV-TR 6.7/1000 1150
EE. UU. nacidos en 1992)
ADDM-Network, 2007, 2002 (nifos de 8 afos, 407 578 (mutticé ntrico) DSM-IV-TR 6.6/1000 17150
EE. UU. nacidos en 1994)
Baio y col, 2018, 2004 (nifos de 8 ahos, 172 335 (mutticéntrico) DSM-IV-TR 8/1000 n2s
EE. UU. nacicos en 1996)
Mulvinill y col., 2010, 2008 (nifos ce 8 afos, 307 790 (muiticéntrico) DSM-IV-TR ©/1000 17110
EE. UU. nacidos en 1998)
Wwingate y col., 2012, 2008 (nifos ce 8 afos, 337 093 (muiticéntrico) DSM-IV-TR 11.3/1000 1788
EE. UU. nacicos en 2000)
wingate y col., 2014, 2010 (nifos ce 8 afos, 363 749 (muiticentrico) DSM-IV-TR 14.7/1000 168
EE. UU. nacidos en
Christensen y col., 2016, 2012 (nifos de 8 afos, 346 978 (muRticéntrico) DSM-IV-TR 14.5/1000 189
EE. UU. nacidos en 2004)
Baio y col., 2018, 2014 (nifos ce 8 ahos, 325 483 (multicéntrico) DSM-IV y DSM-S 16.8/1000 159
EE. UU. nacidos en 2006)
Datos de prevalencia en Europa (vanos autores 2008-2018)
Parner y col., 2008, 2008, multiples cohortes 407 485 (t00os j0s NNOS
Dinamarca por ecad (nacidos entre  nacidos en Dinamarca
1994-1908) entre 1694 y 1969) CIE-10 6.2-8.2/1000 1221162
Hansen y col., 2015, 2011, maltiples cohortes 867 915 (todos los niHos CIE-§ y CIE-10 5.8/1000 mn7r2
Dinamarca por ecad (nacidos entre  nacidos en Dinamarca
1980-1981) entre 1880-1891)
Surén y col., 2012, 2008-2010 (nihos ce 731 318 (todos los nNos CIE-10 7-8/1000 mnas
Norvega 0-11 afos) nacidos en
entre 1899-2019)
Baron-Cohen y col., 2009, 2003-2004 (multipies 11 700 (podlacion escolar  CIE-10 15.7/1000 184
Reino Unido cohortes) entre 5-8 ahos cel condado
de Cambriageshire,
Reino Unico)
Oliveira y col., 2007, Curso escolar 1999-2000 67 785 (17.9% ce la DSM-IV-TR Portugal 11808
Portugal (nacidos entre 1980-1982) poblacion escolar ce (continental):
Portugal entre 6 y § ahos) 0.82/1000 Azores:
1.5/1000
Roelfsema y col., 2012,  No definico, niios entre 62 505 (369 centros DSM-IV-TR y CIE-10 5.7-22.0/1000  1/44-11175
Holanca 4-16 ahos (ecad escolar)  escolares- 56% oe 105
centros de las regiones
analizacas)
Narzisi y col., 2018, alia 2016, niios 7-9 afos 10 138 (Pisa, alia) DSM-IV-TR y CIE-10 11.5/1000 1”87
(nacidos entre 2007-2008)
Bachman y col., 2016, 2008 y 2012 (nifos y 6 900 000 (2008) y CIE-10 2.2 /1000 (2008) - 1/454 (2006)
Alemania adultos jovenes 0-24 aios) 6 400 000 (2012). 3.8 /1000 (2012) 17263 (2012)
Personas aseguracas pico nifios 6-11  1/168 (2012)
por AOK - seguro medico ahos: 6/1000 en
de Alemania-, todas 2012)
1as edaces
Datos de prevalencia en Espana (varios autores 2013-2014)
Fortea y col, 2013, No definico 1796 (multicéntrico, DSM-IV-TR 6.1/1000 11163
(nifos 18-36 meses) Provincia ce Espana
Las Pamas, Cananas,
Espafa)
Garcia Primo y col., 2005-2012 (nifos 9524 (multicéntrico, DSM-IV- TR 6.4/1000 11156
2014, Espaia 18-36 meses) Provincia ce Salamanca
¥y Zamora. Espana)
Morales-Hicaigo y col..  No definico. Nifos 2765 (poblacion escolar ce  DSM-S 15.5/1000 184
2018, Espaia de 3-4 afos y de 1a provincia ce (3-4 ahos) (3-4 ahos)
10-11 ahos Tarragona, Espana) 10/1000 1100
(10-11 ahos) (10-11 ahos)

TEA: trastornos del espectro autista; COC: Center for Disease Control and

Disavilites

Autism ana C

Psychiatric Association (AMA); CIE-10: €

DSM-IV-TR: Diag

ang

ADOM
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Manual of Mental Disorders, 4t Edition, revised version, American
10* edicion, Organizacion Mundial de la Salud (OMS)



Timeline of studies

Year published . Year(s) studied

Data last updated on 12 March 2024

Figura 22. Mapa de Prevalencia Global del Autismo '"!

"1 prevalence.spectrumnews.org [Internet]. [mie.] 27 mar. 2024; Disponible en:
https://prevalence.spectrumnews.org/?min_yearpublished=&max_yearpublishe
d=&yearsstudied_number_min=&yearsstudied_number_max=&min_samplesiz
e=&max_samplesize=&min_prevalenceper10000=&max_prevalenceper10000
=&studytype=&keyword=&timeline_type=studied&meanincome=&education=
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ANEXO B. Cédigo R empleado en el analisis estadistico

b T T T
b o T T T
#> SCRIPT R & RStudio TESIS DOCTORAL SATURNINO DAFONTE - UNIV. COMPLUTENSE

e
b o S
b o e >

#>>>>>>>>>>>>> CONSIDERACIONES PREVIAS AL ESTUDIO ESTADISTICO

H>SSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSOOSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSS>>

H>ESSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOOSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS>>

# Caélculo del tamarfo muestral

HSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSOOOSSSSSOSOOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS>>>

#N=tamafio de la poblacion ej: 12500
#p=Nivel de confianza en % ej: 0.95 porcentaje admisible a nivel investigacion

#e=Margen de error en % ej: 0.05 porcentaje admisible a nivel investigacion

Muestra<-function(N,p,e )
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if('require(stats)){

install.packages("stats")

library(stats)

q<-1-p

e<-e/2

z<-Zalfamedios(p*100)

numerador<-z*z*N*p*q

numerador<-trunc(numerador,0)

denominador<-(e*e*(N-1)+z*z*p*q)

denominador<-trunc(denominador,0)

print(paste("El tamafio de la muestra es",round(numerador/denominador,digits=0)))

Muestra(12500,0.95,0.05)

H>SSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSS>>

# Ajustes de lectura archivo de datos

H>SSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS>>
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#direcotrio activo

getwd()

setwd("C:/Users/manuel.rial/Desktop") #en Windows
setwd("/Users/manurial/Desktop") #en OSX

dir()

#lectura de datos

df<-read.csv2("CSV.csv")

#informacion sobre el df

str(df)

#desglose variables cualitativas
df_cual<-cbind(df$GENERO,df$EDAD,df$DIAGNOSTICADO)
df_cual<-as.data.frame(df_cual)
names(df_cual)<-c("Genero","Edad","Diagnosticado")

head (df_cual)

str(df_cual)
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#sumario

summary(df_cual)
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moda <- function(x) {

return(as.numeric(names(which.max(table(x)))))

datos<-cbind(df_cual$Genero,df_cual$Edad,df cual$Diagnosticado)

datos<-as.data.frame(datos)

names(datos)<-c("Genero","Edad","Diagnosticado")

str(datos)

num_columnas <- ncol(datos)

num_columnas

# medidas de concentracion

ifelse(!require(moments),install.packages("moments"),library(moments))

for (i in 1:num_columnas) {

#calculos

nombre_columna <- colnames(datos)[i]

valor_minimo <- min(datos], i])

valor_maximo <- max(datos], i])
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rango<-max(datos|, i])-min(datos|, i])

media <- mean(datos], i])

moda_ <- moda(datos], i])

varianza<-var(datos], i])

dtipica<-sd(datos], i])

mediana<-quantile(datos|, i], probs=c(0.5))

g1<-quantile(datos|, i], probs=c(0.25))

g2<-quantile(datos, i], probs=c(0.5))

g3<-quantile(datos], i], probs=c(0.75))

curtosis<-kurtosis(datos],i])

sesgo<-skewness(datos], i])

#impresion

cat(paste(colnames(datos)[i],"::\n"))

cat(paste("\tMinimo:",round(valor_minimo,digits=3),"\tMaximo:",round(valor_maximo,digits=3),"\tRa

ngo:",round(rango, digits=3),"\n"))

cat(paste("\tMedia:",round(media,

digits=3),"\tModa:",round(moda_,digits=3),"\tMediana:",round(mediana,digits=3),"\n"))

cat(paste("\tVar",round(varianza,digits=3),"\tDT",round(dtipica,digits=3),"\tQuantiles:\t","Q1-

25%:",round(q1,digits=3),"\tQ2-50%:",round(q2,digits=3),"\tQ3-75%",round(q3,digits=3),"\n"))
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cat(paste("\tSesgo",round(sesgo,digits=3),"\tKurtosis",round(curtosis,digits=3),"\n\n"))

#H SSSSSOSSSSSSSSOSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSS>>

# fin de la seccién de analisis numérico cualitativo

H SSSSOSSSSSSSSOOSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>

par(mfrow = c(2, 2))

for (i in 1:num_columnas) {

hist(datos|, i],main=paste("Variable ",colnames(datos)[i]),xlab=paste(colnames(datos)|i],"-

valores"),ylab="Frecuencia")

abline(v=mean(datos], i]), col="red",lty=2:3)

abline(v=sd(datos], i]),col="blue",lty=2:3)

abline(v=moda(datos|, i]), col="orange",Ity=2:3)
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H SSSSSSSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSSS>>

# fin de la seccion de representacion mediante histogramas

H SSSSOSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>

par(mfrow = c(2, 2))

for (i in 1:num_columnas){

plot(c(1:length(datos], i)),datos], il,main=paste("Variable

" ,colnames(datos)[i]),xlab=paste(colnames(datos)]i],"-valores"),ylab="Valor",pch=21,col="red")

abline(Im(c(1:length(datos|, i]))~datos], i]),col="blue", Ity=2:3)

H SSSSOSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>

# fin de la seccion de representacion mediante plots
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H SSSSOSSSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSSD>>

#

QERCCRRLRCCCRALCCRALCCREALCRRALCRRALRRRRRRRR
QERCCRRLRRCRRARRRRQ

par(mfrow = c(1, 1))

porciones<-table(df cual$Genero)
etiquetas<-c("Alumnos","Alumnas")

pct <- round(porciones/sum(porciones)*100)

etiquetas <- paste(etiquetas, pct) # Afadimos porcentajes a etiquetas
etiquetas <- paste(etiquetas,"%",sep="") # Anadimos el simbolo de %

#pie(porciones, labels = etiquetas, main="Género de

participantes”,col=rainbow(length(etiquetas)))
pie(porciones, labels = etiquetas, main="Género de participantes",col=c("red","blue"))

#legend("topright”, etiquetas, cex = 0.8, fill = rainbow(length(porciones)))
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legend("topright", etiquetas, cex = 0.8, fill = c("red","blue") )

#lo mimso pero representandolo en 3D

library(plotrix)

porciones<-table(df_cual$Genero)
etiquetas<-c("Alumnos","Alumnas")

pct <- round(porciones/sum(porciones)*100)

etiquetas <- paste(etiquetas, pct) # Ahadimos porcentajes a etiquetas

etiquetas <- paste(etiquetas,"%",sep="") # Anadimos el simbolo de %
pie3D(porciones,labels=etiquetas,
explode=0.1,

main="Género de participantes",col=c("red","blue"))

legend("topright", etiquetas, cex = 0.8, fill = c("red","blue") )

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

H>SSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOO>>>
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#> Histograma con curva normal

H>SSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOO>>>

histDenNorm <- function (x, ...) {
hist(x, ...) # Histograma
lines(density(x), col = "blue", lwd = 2) # Densidad
X2 <- seq(min(x), max(x), length = 40)
f <- dnorm(x2, mean(x), sd(x))
lines(x2, f, col = "red", lwd = 2) # Normal
legend("topright", c("Histograma", "Densidad", "Normal"), box.Ity = 0,

Ity = 1, col = c("black”, "blue", "red"), wd = c(1, 2, 2))

par(mfrow = c(2, 2))
for (i in 1:num_columnas){

histDenNorm(datos[, i}, prob = TRUE, ylab="Densidad" xlab=paste("Valores

de",colnames(datos)[i]),main=paste("Variable ",colnames(datos)]i]))

#plot(c(1:length(datos], i])),datos], i],main=paste("Variable

" ,colnames(datos)[i]),xlab=paste(colnames(datos)]i],"-valores"),ylab="Valor",pch=21,col="red")

#abline(Im(c(1:length(datos|, i]))~datos], i]),col="blue", Ity=2:3)
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSS>>>

#> graficos con bigotes

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSS>>>

par(mfrow = c(2, 2))

for (i in 1:num_columnas){

hist(datos[, i], probability = TRUE, ylab="", xlab = paste("valores de",colnames(datos)[i]),

main = paste("Variable ",colnames(datos)[i]),

col =rgb(1, 0, 0, alpha = 0.5), axes = FALSE)

axis(1) # Ahade el eje horizontal

par(new = TRUE)

boxplot(datos], i], horizontal = TRUE, axes = FALSE,

lwd = 2, col =rgb(0, 0, 0, alpha = 0.2))
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

ifelse(Irequire(sm),install.packages("sm"),library(sm))

ifelse(!require(vioplot),install.packages("vioplot"),library(vioplot))

par(mfrow = c(2, 2))

for (i in 1:num_columnas){

vioplot(datos[, 1],col = 2,rectCol = "red"lineCol = "white",colMed = "green",border =

"black",pchMed = 16,plotCentre = "points",horizontal = TRUE, main=colnames(datos)[i])

stripchart(datos], i], method = "jitter", col = "blue",vertical = FALSE, pch = 19, add = TRUE)

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSS>>

# graficos de correlacion entre variables cualitativas

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>
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panel.hist <- function(x, ...) {

usr <- par("usr")

on.exit(par(usr))

par(usr = c(usr{1:2], 0, 1.5))

his <- hist(x, plot = FALSE)

breaks <- his$breaks

nB <- length(breaks)

y <- his$counts

y <- y/max(y)

rect(breaks[-nB], 0, breaks[-1], y, col = rgb(0, 1, 1, alpha = 0.5), ...)

# lines(density(x), col = 2, lwd = 2) # Descomenta para afadir curvas de densidad

panel.cor <- function(x, y, digits = 2, prefix ="", cex.cor, ...) {

usr <- par("usr")

on.exit(par(usr))

par(usr = c(0, 1, 0, 1))

Cor <- abs(cor(x, y)) # Elimina la funcién abs si lo prefieres

txt <- pasteO(prefix, format(c(Cor, 0.123456789), digits = digits)[1])
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if(missing(cex.cor)) {

cex.cor <- 0.4 / strwidth(txt)

text(0.5, 0.5, txt,

cex =1 + cex.cor * Cor) # Escala el texto al nivel de correlacion

pairs(df_cual,

upper.panel = panel.cor, # Deshabilitamos el panel superior

diag.panel = panel.hist)

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

ifelse(Irequire(cluster),install.packages("cluster”),library(cluster))

ifelse(Irequire(gclus),install.packages("gclus"),library(gclus))

# Correlacion en términos absolutos

corr <- abs(cor(df_cual))
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colors <- dmat.color(corr)

order <- order.single(corr)

cpairs(df_cual, # Data frame

order, # Orden de las variables

panel.colors = colors, # Matriz de colores

border.color = "grey70", # Color de los bordes

gap = 0.45, # Distancia entre subplots

main = "Variables ordenadas coloreadas por correlacion”, # Titulo principal

show.points = TRUE,  # Si FALSE, elimina todos los puntos

pch = 21, # Simbolo pch

bg = rainbow(3)[iris$Species]) # Colores por grupo

ifelse(!require(xts),install.packages("xts"),library(xts))

ifelse(Irequire(PerformanceAnalytics),install.packages("PerformanceAnalytics"),library(Perf

ormanceAnalytics))

chart.Correlation(df_cual, histogram = TRUE, method = "pearson")
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

ifelse(Irequire(psych),install.packages("psych"),library(psych))

pairs.panels(df_cual,

smooth = TRUE, # Si TRUE, dibuja ajuste suavizados de tipo loess

scale = FALSE, # Si TRUE, escala la fuente al grado de correlacion

density = TRUE, # Si TRUE, afiade histogramas y curvas de densidad

ellipses = TRUE, # Si TRUE, dibuja elipses

method = "pearson”, # Método de correlacion (también "spearman” o "kendall")

pch = 21, # Simbolo pch

Im = FALSE, # Si TRUE, dibuja un ajuste lineal en lugar de un ajuste LOESS

cor = TRUE, # Si TRUE, agrega correlaciones

jiggle = FALSE, # Si TRUE, se afhade ruido a los datos

factor = 2, # Nivel de ruido afiadido a los datos

hist.col = 4, # Color de los histogramas

stars = TRUE, # Si TRUE, agrega el nivel de significacion con estrellas
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ci = TRUE) # Si TRUE, afnade intervalos de confianza a los ajustes

corPlot(df_cual, cex = 1.2, main = "Matriz de correlacion")

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSS>>

ifelse(Irequire(corrgram),install.packages("corrgram"”),library(corrgram))

corrgram(df_cual,

order = TRUE, # Si TRUE, reordena los datos en base a un ACP

upper.panel = panel.pie, # Funcion del panel sobre la diagonal

lower.panel = panel.shade, # Funcién del panel bajo la diagonal

text.panel = panel.txt, # Funcién del panel de la diagonal

main = "Correlograma")  # Titulo principal
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

ifelse(Irequire(corrplot),install.packages("corrplot"),library(corrplot))

corrplot(cor(df_cual), # Matriz de correlacion
method = "shade", # Método para el grafico de correlacion
type = "full", # Estilo del grafico (también "upper" y "lower")
diag = TRUE, # Si TRUE (por defecto), afiade la diagonal
tl.col = "black”, # Color de las etiquetas
bg = "white", # Color de fondo
title =", # Titulo

col = NULL) # Paleta de colores

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

par(mfrow = c(2, 3))

# Circulos

152



corrplot(cor(df_cual), method = "circle",

titte = "method = 'circle™,
tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))
# Cuadrados
corrplot(cor(df_cual), method = "square”,
title = "method = 'square",
tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))
# Elipses
corrplot(cor(df_cual), method = "ellipse",

title = "method = 'ellipse™,

tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))

# Correlaciones

corrplot(cor(df_cual), method = "number”,

title = "method = 'number™,

tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))

# Graficos de sectores

corrplot(cor(df_cual), method = "pie",

title = "method = 'pie™,

tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))

# Colores
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corrplot(cor(df_cual), method = "color",

title = "method = 'color",

tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))

par(mfrow = c(1, 1))

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSS>>

corrplot(cor(df_cual),

method = "circle",

order = "hclust”, # Método de ordenacion de la matriz

hclust.method = "ward.D", # Si order = "hclust”, es el método de agrupacion usado

addrect = 2, # Si order = "hclust", es el numero de clusters
rect.col = 3, # Color de los rectangulos
rect.lwd = 3) # Ancho de linea de los rectangulos

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>
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corrplot.mixed(cor(df_cual),

lower = "number",

upper = "circle",

tl.col = "black")

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSS>>

#>>> FIN ANALISIS CUALITATIVO ESTADISTICA TESIS DOCTORAL SATURNINO

DAFONTE >>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

#Mapa de calor del dataframe: https://rpubs.com/AngelloPlus16/1046934

dframe<-as.matrix(df)

dframe <- scale(df)
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heatmap(dframe, scale = "none")

col<- colorRampPalette(c("red", "white", "blue"))(256)

library("RColorBrewer")

col <- colorRampPalette(brewer.pal(10, "RdYIBu"))(256)

ifelse(!require(gplots),install.packages("gplots"),library(gplots))

heatmap.2(dframe, scale = "none", col = bluered(100),trace = "none", density.info = "none")

ifelse(Irequire(pheatmap),install.packages("pheatmap"),library(pheatmap))

pheatmap(dframe, cutree_rows = 4)

HBH R R R R R

set.seed(1)

m <- matrix(df)

rownames(m) <- pasteO("Fila", 1:5)

colnames(m) <- paste0("Col", 1:272)
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# O usa un data frame

dff <- data.frame(from = rep(rownames(m), ncol(m)),

to = rep(colnames(m), each = nrow(m)),

value = as.vector(m))

ifelse(!require(circlize),install.packages("circlize"),library(circlize))

# Resetea los parametros graficos circulares https://r-charts.com/es/flujo/chord-diagram/

circos.clear()

m<-cbind(df$EDAD,df$GENERO,df$DIAGNOSTICADO)
colnames(m)<-c("EDAD","GENERO","DIAG_TEA")
rownames(m) <- pasteO("Fila", 1:252)
colnames(m) <- paste0("Col", 1:4)
dff <- data.frame(from = rep(rownames(m), ncol(m)),
to = rep(colnames(m), each = nrow(m)),
value = as.vector(m))

chordDiagram(m)
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Analisis cuantitativo

H>SSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSOOOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSS>>

H>SSSSSSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSS>>

#> SCRIPT R & RStudio TESIS DOCTORAL SATURNINO DAFONTE - UNIV. COMPPLUTENSE

H>SSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSS>>

H>SSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSS>>

H>SSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSS>>

#>>>>>>>>>>>>> CONSIDERACIONES PREVIAS AL ESTUDIO ESTADISTICO

H>SSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSS>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

# Calculo del tamafo muestral

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSOOSSSSSSS>>

#N=tamafio de la poblacion ej: 12500

#p=Nivel de confianza en % ej: 0.95 porcentaje admisible a nivel investigacion

#e=Margen de error en % ej: 0.05 porcentaje admisible a nivel investigacion
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Muestra<-function(N,p,e

if('require(stats)){

install.packages("stats")

library(stats)

g<-1-p

e<-e/2

z<-Zalfamedios(p*100)

numerador<-z*z*N*p*q

numerador<-trunc(numerador,0)

denominador<-(e*e*(N-1)+z*z*p*q)

denominador<-trunc(denominador,0)

print(paste("El tamafio de la muestra es",round(numerador/denominador,digits=0)))

Muestra(12500,0.95,0.05)

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSOSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSOOSSSSSS>>

# Ajustes de lectura archivo de datos
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSOOSSSSSS>>

#direcotrio activo

getwd()

setwd("C:/Users/manuel.rial/Desktop/ TDSATUR") #en Windows

setwd("/Users/manurial/Desktop/TDSATUR") #en OSX

dir()

#lectura de datos

df<-read.csv2("PRUEBA.csv")

#informacion sobre el df

str(df)

#desglose variables cualitativas
df_cual<-cbind(df$GENERO,df$EDAD,df$DIAGNOSTICO_TEA,df$OTROS)
df_cual<-as.data.frame(df_cual)
names(df_cual)<-c("genero","edad","diagnosticado","otros")

df cual

str(df_cual)
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#sumario

summary(df_cual)

moda <- function(x) {

return(as.numeric(names(which.max(table(x)))))
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datos<-cbind(df_cual$genero,df cual$edad,df cual$diagnosticado,df cual$otros)
datos<-as.data.frame(datos)

names(datos)<-c("genero",

edad","diagnosticado”,"otros")
str(datos)
num_columnas <- ncol(datos)

num_columnas

# medidas de concentracion

ifelse(!require(moments),install.packages("moments"),library(moments))

for (i in 1:num_columnas) {
#calculos
nombre_columna <- colnames(datos)[i]
valor_minimo <- min(datos|, i])
valor_maximo <- max(datos], i])
rango<-max(datos|, i])-min(datos|, i])
media <- mean(datos], i])

moda_ <- moda(datos], i])
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varianza<-var(datos], i])

dtipica<-sd(datos], i])

mediana<-quantile(datos|, i], probs=c(0.5))

g1<-quantile(datos|, i], probs=c(0.25))

g2<-quantile(datos, i], probs=c(0.5))

g3<-quantile(datos, i], probs=c(0.75))

curtosis<-kurtosis(datos],i])

sesgo<-skewness(datos], i])

#impresion

cat(paste(colnames(datos)[i],"::\n"))

cat(paste("\tMinimo:",round(valor_minimo,digits=3),"\tMaximo:",round(valor_maximo,digits=3),"\tRa

ngo:",round(rango, digits=3),"\n"))

cat(paste("\tMedia:",round(media,

digits=3),"\tModa:",round(moda_,digits=3),"\tMediana:",round(mediana,digits=3),"\n"))

cat(paste("\tVar",round(varianza,digits=3),"\tDT",round(dtipica,digits=3),"\tQuantiles:\t","Q1-

25%:",round(q1,digits=3),"\tQ2-50%:",round(q2,digits=3),"\tQ3-75%",round(q3,digits=3),"\n"))

cat(paste("\tSesgo",round(sesgo,digits=3),"\tKurtosis",round(curtosis,digits=3),"\n\n"))

163



H SSSSOSSSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSSD>>

# fin de la seccién de analisis numérico cualitativo

H SSSSSSSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSSS>>

par(mfrow = c(2, 2))

for (i in 1:num_columnas) {

hist(datos|, i],main=paste("Variable ",colnames(datos)[i]),xlab=paste(colnames(datos)|i],"-

valores"),ylab="Frecuencia")

abline(v=mean(datos], i]), col="red",Ity=2:3)

abline(v=sd(datos], i]),col="blue",lty=2:3)

abline(v=moda(datos|, i]), col="orange",Ity=2:3)

H SSSSOSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>
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# fin de la seccion de representacion mediante histogramas

H SSSSOSSSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>

par(mfrow = c(2, 2))

for (i in 1:num_columnas){

plot(c(1:length(datos], i)),datos], il,main=paste("Variable

" ,colnames(datos)[i]),xlab=paste(colnames(datos)]i],"-valores"),ylab="Valor",pch=21,col="red")

abline(Im(c(1:length(datos|, i]))~datos], i]),col="blue", Ity=2:3)

H SSSSOSSSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSSD>>

# fin de la seccion de representacion mediante plots

H SSSSOSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>
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#representacion de datos asociados al género mediante grafico de sectores

par(mfrow = c(1, 1))

porciones<-table(df_cual$genero)

etiquetas<-c("Nifios","Nifias")

pct <- round(porciones/sum(porciones)*100)

etiquetas <- paste(etiquetas, pct) # Afadimos porcentajes a etiquetas

etiquetas <- paste(etiquetas,"%",sep="") # Anadimos el simbolo de %

#pie(porciones, labels = etiquetas, main="Género de

participantes”,col=rainbow(length(etiquetas)))

pie(porciones, labels = etiquetas, main="Género de participantes",col=c("red","blue"))

#legend("topright”, etiquetas, cex = 0.8, fill = rainbow(length(porciones)))

legend("topright", etiquetas, cex = 0.8, fill = c("red","blue") )

#lo mimso pero representandolo en 3D

library(plotrix)

porciones<-table(df_cual$genero)

etiquetas<-c("Nifios","Nifias")
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pct <- round(porciones/sum(porciones)*100)
etiquetas <- paste(etiquetas, pct) # Afadimos porcentajes a etiquetas
etiquetas <- paste(etiquetas,"%",sep="") # Anadimos el simbolo de %
pie3D(porciones,labels=etiquetas,

explode=0.1,

main="Género de participantes",col=c("red","blue"))

legend("topright", etiquetas, cex = 0.8, fill = c("red","blue") )

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSS>>

SSSSSSS53553S53S5S5553555555555>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

SSSSSSS53353S53S5335355S5555555>

H>SSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOO>>>

#> Histograma con curva normal

H>SSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOO>>>

histDenNorm <- function (x, ...) {
hist(x, ...) # Histograma

lines(density(x), col = "blue", lwd = 2) # Densidad
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X2 <- seq(min(x), max(x), length = 40)

f <- dnorm(x2, mean(x), sd(x))

lines(x2, f, col = "red", lwd = 2) # Normal

legend("topright", c("Histograma", "Densidad", "Normal"), box.lty = 0,

Ity = 1, col = c("black”, "blue", "red"), lwd = c(1, 2, 2))

par(mfrow = c(2, 2))
for (i in 1:num_columnas){

histDenNorm(datos[, i}, prob = TRUE, ylab="Densidad" xlab=paste("Valores

de",colnames(datos)[i]),main=paste("Variable ",colnames(datos)]i]))

#plot(c(1:length(datos], i])),datos], i],main=paste("Variable

" ,colnames(datos)[i]),xlab=paste(colnames(datos)]i],"-valores"),ylab="Valor",pch=21,col="red")

#abline(Im(c(1:length(datos|, i]))~datos], i]),col="blue", Ity=2:3)

H>SSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSSSSSSSSOOSSSSSOSSSSSSSSOOSSSSSS>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSS>>

#> graficos con bigotes
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSS>>>

par(mfrow = c(2, 2))
for (i in 1:num_columnas){

hist(datos[, i], probability = TRUE, ylab="", xlab = paste("valores de",colnames(datos)[i]),

main = paste("Variable ",colnames(datos)[i]),
col =rgb(1, 0, 0, alpha = 0.5), axes = FALSE)
axis(1) # Anade el eje horizontal
par(new = TRUE)
boxplot(datos], i], horizontal = TRUE, axes = FALSE,

lwd = 2, col =rgb(0, 0, 0, alpha = 0.2))

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSSSSSSSOSOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

ifelse(Irequire(sm),install.packages("sm"),library(sm))

ifelse(Irequire(vioplot),install.packages("vioplot"),library(vioplot))

par(mfrow = c(2, 2))

for (i in 1:num_columnas){
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vioplot(datos[, 1],col = 2,rectCol = "red"lineCol = "white",colMed = "green",border =

"black",pchMed = 16,plotCentre = "points",horizontal = TRUE, main=colnames(datos)[i])

stripchart(datos], i], method = "jitter", col = "blue",vertical = FALSE, pch = 19, add = TRUE)

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

SSSSSSS53353S53S5S35553355555>5>

# graficos de correlacién entre variables cualitativas

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

SSSSSSS53S353S5SS53355555555555>

panel.hist <- function(x, ...) {

usr <- par("usr")

on.exit(par(usr))

par(usr = c(usr{1:2], 0, 1.5))

his <- hist(x, plot = FALSE)

breaks <- his$breaks

nB <- length(breaks)

y <- his$counts

y <- y/max(y)
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rect(breaks[-nB], 0, breaks[-1], y, col = rgb(0, 1, 1, alpha = 0.5), ...)

# lines(density(x), col = 2, lwd = 2) # Descomenta para afadir curvas de densidad

panel.cor <- function(x, y, digits = 2, prefix ="", cex.cor, ...) {

usr <- par("usr")

on.exit(par(usr))

par(usr = c(0, 1, 0, 1))

Cor <- abs(cor(x, y)) # Elimina la funcién abs si lo prefieres

txt <- pasteO(prefix, format(c(Cor, 0.123456789), digits = digits)[1])

if(missing(cex.cor)) {

cex.cor <- 0.4 / strwidth(txt)

text(0.5, 0.5, txt,

cex =1 + cex.cor * Cor) # Escala el texto al nivel de correlacion

pairs(df_cual,
upper.panel = panel.cor, # Deshabilitamos el panel superior

diag.panel = panel.hist)
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSOSSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

ifelse(Irequire(cluster),install.packages("cluster”),library(cluster))

ifelse(Irequire(gclus),install.packages("gclus"),library(gclus))

# Correlacion en términos absolutos

corr <- abs(cor(df_cual))

colors <- dmat.color(corr)

order <- order.single(corr)

cpairs(df_cual, # Data frame

order, # Orden de las variables

panel.colors = colors, # Matriz de colores

border.color = "grey70", # Color de los bordes

gap = 0.45, # Distancia entre subplots

main = "Variables ordenadas coloreadas por correlacion”, # Titulo principal

show.points = TRUE,  # Si FALSE, elimina todos los puntos
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pch = 21, # Simbolo pch

bg = rainbow(3)[iris$Species]) # Colores por grupo

ifelse(!require(xts),install.packages("xts"),library(xts))

ifelse(Irequire(PerformanceAnalytics),install.packages("PerformanceAnalytics"),library(Perf

ormanceAnalytics))

chart.Correlation(df_cual, histogram = TRUE, method = "pearson")

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSOOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

ifelse(Irequire(psych),install.packages("psych"),library(psych))

pairs.panels(df_cual,

smooth = TRUE, # Si TRUE, dibuja ajuste suavizados de tipo loess

scale = FALSE, # Si TRUE, escala la fuente al grado de correlacion

density = TRUE, # Si TRUE, afiade histogramas y curvas de densidad

173



ellipses = TRUE, # Si TRUE, dibuja elipses

method = "pearson”, # Método de correlacion (también "spearman” o "kendall")

pch = 21, # Simbolo pch

Im = FALSE, # Si TRUE, dibuja un ajuste lineal en lugar de un ajuste LOESS

cor = TRUE, # Si TRUE, agrega correlaciones

jiggle = FALSE, # Si TRUE, se afhade ruido a los datos

factor = 2, # Nivel de ruido afiadido a los datos

hist.col = 4, # Color de los histogramas

stars = TRUE, # Si TRUE, agrega el nivel de significacion con estrellas

ci = TRUE) # Si TRUE, afade intervalos de confianza a los ajustes

corPlot(df_cual, cex = 1.2, main = "Matriz de correlacion")

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

ifelse(Irequire(corrgram),install.packages("corrgram"”),library(corrgram))

corrgram(df_cual,

order = TRUE, # Si TRUE, reordena los datos en base a un ACP
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upper.panel = panel.pie, # Funcion del panel sobre la diagonal

lower.panel = panel.shade, # Funcién del panel bajo la diagonal

text.panel = panel.txt, # Funcién del panel de la diagonal

main = "Correlograma")  # Titulo principal

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSOSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSSD>>

ifelse(Irequire(corrplot),install.packages("corrplot"),library(corrplot))

corrplot(cor(df_cual), # Matriz de correlacion
method = "shade", # Método para el grafico de correlacion
type = "full", # Estilo del grafico (también "upper" y "lower")
diag =TRUE, # Si TRUE (por defecto), afiade la diagonal
tl.col = "black”, # Color de las etiquetas
bg = "white", # Color de fondo
title =", # Titulo

col = NULL) # Paleta de colores
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HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSOSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSOOSSSSSS>>

par(mfrow = c(2, 3))

# Circulos

corrplot(cor(df_cual), method = "circle",
titte = "method = 'circle™,
tl.pos = "n", mar =c(2, 1, 3, 1))

# Cuadrados

corrplot(cor(df_cual), method = "square”,
title = "method = 'square",
tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))

# Elipses

corrplot(cor(df_cual), method = "ellipse",
title = "method = 'ellipse™,
tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))

# Correlaciones

corrplot(cor(df_cual), method = "number”,

title = "method = 'number™,

tl.pos ="n", mar =c(2, 1, 3, 1))
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# Graficos de sectores
corrplot(cor(df_cual), method = "pie",
title = "method = 'pie™,
tl.pos ="n", mar=c(2, 1, 3, 1))
# Colores
corrplot(cor(df_cual), method = "color",

title = "method = 'color",

tl.pos = "n", mar =c(2, 1, 3, 1))

par(mfrow = c(1, 1))

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

corrplot(cor(df_cual),

method = "circle",

order = "hclust”, # Método de ordenacion de la matriz

hclust.method = "ward.D", # Si order = "hclust”, es el método de agrupacion usado

addrect = 2, # Si order = "hclust", es el numero de clusters

rect.col = 3, # Color de los rectangulos
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rect.lwd = 3) # Ancho de linea de los rectangulos

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

corrplot.mixed(cor(df_cual),

lower = "number",

upper = "circle",

tl.col = "black")

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSD>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSS>>

#>>> FIN ANALISIS CUALITATIVO ESTADISTICA TESIS DOCTORAL SATURNINO

DAFONTE >>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSS>>

SS5>5>5>5>>>

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

SS5>5>5>5>>>
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#

e o L L I o

+
HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>
SS5>5>5>5>>>
HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>
SS5>5>5>5>>>
#>>> ANALISIS CUANTITAVO >>>
HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>
SS5>5>5>5>>>
HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>
SS5>5>5>5>>>

#sumario

summary(df_cuan)

#creacion de un sumario exprofeso
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moda <- function(x) {

return(as.numeric(names(which.max(table(x)))))

#y variables cuantitativas

df cuan<-
cbind(df$S1R,df$S2R,df$S3R,df$S4R,df$S5R,df$S6R,df$S7R,df$S8R,df$S1L,df$S2L,df$S3L,df$S
4L,df$S5L,df$S6L,df$S7L,df$S8L)

df_cuan<-as.data.frame(df_cuan)

names(df_cuan)<-
C("S1 R"’IISZRII7|IS3RII,"S4R|I’"SSR",IISGR"’llS?Rll,llSSRll’"S1 Lll,llSlel,|IS3LII’"S4Ll|,IISSL",|IS6LII’"S7L",II

S8L")
datos<-df cuan
str(datos)

num_columnas <- ncol(datos)
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num_columnas

# medidas de concentracion

ifelse(!require(moments),install.packages("moments"),library(moments))

for (i in 1:num_columnas) {
#calculos
nombre_columna <- colnames(datos)[i]
valor_minimo <- min(datos, i])
valor_maximo <- max(datos|, i])
rango<-max(datos|, i])-min(datos|, i])
media <- mean(datos], i])
moda_ <- moda(datos], i])
varianza<-var(datos], i])
dtipica<-sd(datos], i])
mediana<-quantile(datos|, i], probs=c(0.5))
g1<-quantile(datos, i], probs=c(0.25))
g2<-quantile(datos, i], probs=c(0.5))

g3<-quantile(datos, i], probs=c(0.75))
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curtosis<-kurtosis(datosl,i])

sesgo<-skewness(datos], i])

#impresion

cat(paste(colnames(datos)[i],"::\n"))

cat(paste("\tMinimo:",round(valor_minimo,digits=3),"\tMaximo:",round(valor_maximo,digits=3),"\tRa

ngo:",round(rango, digits=3),"\n"))

cat(paste("\tMedia:",round(media,

digits=3),"\tModa:",round(moda_,digits=3),"\tMediana:",round(mediana,digits=3),"\n"))

cat(paste("\tVar",round(varianza,digits=3),"\tDT",round(dtipica,digits=3),"\tQuantiles:\t","Q1-

25%:",round(q1,digits=3),"\tQ2-50%:",round(q2,digits=3),"\tQ3-75%",round(q3,digits=3),"\n"))

cat(paste("\tSesgo",round(sesgo,digits=3),"\tKurtosis",round(curtosis,digits=3),"\n\n"))

H SSSSOSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSOOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOSSSSSSS>>

# fin de la seccién de analisis numérico cualitativo

H SSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSSS>>

#representacion de datos mediante histogramas
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par(mfrow = c(4,4))

for (i in 1:num_columnas) {

hist(datos|, i],main=paste("Variable ",colnames(datos)[i]),xlab=paste(colnames(datos)|i],"-

valores"),ylab="Frecuencia")

abline(v=mean(datos], i]), col="red",lty=2:3)

abline(v=sd(datos], i]),col="blue",lty=2:3)

abline(v=moda(datos|, i]), col="orange",Ity=2:3)

#H SSSSSSSSSSSSSSOSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSOOSSSS>>>

# fin de la seccion de representacion mediante histogramas

H SSSSOSSSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSSD>>

H SSSSOSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>

# graficos correlativos

H SSSSOSSSSSSSSOSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSOOSSSSSSOOSSSSSOOSSSSSSS>>
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cori<-
cbind(df$S1R,df$S2R,df$S3R,df$S4R,df$S5R,df$S6R,df$S7R,df$S8R,df$S1L,df$S2L,df$S3L,df$S

4L,df$S5L,df$S6L,df$S7L,df$S8L)

cor1<-as.data.frame(cor1)

names(cor1)<-
C(HS1 R"’IISZRII7|IS3RII,"S4R|I’"SSR",IISGR"’llS?Rll,llSSRll’"S1 Lll,llSlel,llS3Lll’"S4Ll|,IISSLII,|IS6LII’"S7L",II

s8L")

L L I I T O O O

B e N s

#+ recorremos los 4 elememnto cor

L L I I T O O O

B e N s

num_columnas <- ncol(cor1)

num_columnas

par(mfrow = c(4,4))
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for (i in 1:num_columnas) {

hist(cor1[, i],main=paste("Variable ",colnames(cor1)[i]),xlab=paste(colnames(cor1)|[i],"-

valores"),ylab="Frecuencia")

abline(v=mean(cor1[, i]), col="red",Ity=2:3)

abline(v=sd(cor1][, i]),col="blue",lty=2:3)

abline(v=moda(cor1[, i]), col="orange",Ity=2:3)

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

SSSSSSS5SS53S5SS5S555S555S555555>5>

# graficos de correlacion entre variables cuantitativas

HSSSSSSSSSSSOSSSSSSOOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSS>>>

SSSSSSS53353S53S535553535555555>

panel.hist <- function(x, ...) {

usr <- par("usr")

on.exit(par(usr))

par(usr = c(usr{1:2], 0, 1.5))

his <- hist(x, plot = FALSE)
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breaks <- his$breaks

nB <- length(breaks)

y <- his$counts

y <- y/max(y)

rect(breaks[-nB], 0, breaks[-1], y, col = rgb(0, 1, 1, alpha = 0.5), ...)

# lines(density(x), col = 2, lwd = 2) # Descomenta para afadir curvas de densidad

panel.cor <- function(x, y, digits = 2, prefix ="", cex.cor, ...) {

usr <- par("usr")

on.exit(par(usr))

par(usr = c(0, 1, 0, 1))

Cor <- abs(cor(x, y)) # Elimina la funcién abs si lo prefieres

txt <- pasteO(prefix, format(c(Cor, 0.123456789), digits = digits)[1])

if(missing(cex.cor)) {

cex.cor <- 0.4 / strwidth(txt)

text(0.5, 0.5, txt,

cex =1 + cex.cor * Cor) # Escala el texto al nivel de correlacion
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pairs(cor1,
upper.panel = panel.cor, # Deshabilitamos el panel superior

diag.panel = panel.hist)

summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S1R+df$S1L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S 1R+df$S1L))

summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S2R+df$S2L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S2R+df$S2L))

summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S3R+df$S3L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S3R+df$S3L))

summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S4R+df$S4L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S4R+df$S4L))

summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S5R+df$S5L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S5R+df$S5L))
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summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$SER+df$S6L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$SBR+df$S6L))

summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S7R+df$S7L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S7R+df$S7L))

summary(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S8R+df$S8L))

plot(Im(df$DIAGNOSTICADO~df$S8R+df$S8L))

par(mfrow = c(3,4))

#realacion edad+genero vs. signo y posicion

#y1<-(df$ +dfSGENERO)
#x1<-(df$s110*1000+df$s120*100+df$s121*10+df$s130)
#summary(Im(y1~x1))

#plot(Im(y1~x1))

#relacion edad vs. posicion INTERNA, MEDIA, EXTERNA

#y1<-dfSEDAD
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#x1<-df$s120*10+df$s121

#summary(Im(y1~x1))

#plot(Im(y1~x1))

#relacion genero vs signo

#y1<-df§GENERO

#x1<-df$s120*10+df$s121

#summary(Im(y1~x1))

#plot(Im(y1~x1))

#relacion posicion INTERNA, MEDIA, EXTERNA vs manifestacion de signos

#y1<-df$s130

#x1<-df$s120*10+df$s121

#summary(Im(y1~x1))

#plot(Im(y1~x1))

#alfa cronbach, normalizacion --> normalizar, test
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ifelse(Irequire(psych),install.packages("psych"),library(psych))
#install.packages("psych")
library(psych)

alfa <- alpha(df, check.keys = TRUE)

ifelse(alfa<=0.5;"Fiabilidad: INACEPTABLE";ifelse(alfa<=0.6;"Fiabilidad:
POBRE" ifelse(alfa<=0.7,"Fiabilidad: DEBIL" ifelse(alfa<=0.8,"Fiabilidad:

Aceptable",ifelse(alfa<=0.9;"Fiabilidad: BUENA","Fiabilidad: EXCELENTE"))))

#++++++++++++++++++++++++++ normalizacion de datos

df_cuan_N<-(df_cuan$s110-mean(df_cuan$s110))/(sd(df_cuan$s110))

#inferencia estadistica
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ANEXO C. Caracteristicas reportaje fotografico

Elemento Caracteristica

Camara Nikon D4

Objetivo Nikkor 60mm F/2.8 GED AF-S Macro
Flash Profoto A1 for Nikon

Velocidad de obturacion

Apertura de diafragma

1/125

f11
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ANEXO D. Anexo fotografico

Nota aclaratoria: En dicho anexo se recogen ejemplos de los ojos analizados,
numeradas e identificadas con las letras D (ojo derecho), | (ojo lzquierdo).
Asimismo, a aquellos individuos que han sido diagnosticados de TEA se les ha

incorporado la T como manifestacion de dicho diagndstico.
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001 0011

Figura 23. Ejemplo de imagen de sujeto muestral con desarrollo tipico "1

269TD

Figura 24. Ejemplo de imagen de sujeto muestral con desarrollo atipico '3

12 Elaboracion propia
3 Elaboracion propia
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ANEXO E. Determinacion de poblacién no diagnosticada

Conocidos los datos relativos a las diferentes probabilidades emanadas del
estudio, se ha procedido a determinar la probabilidad de que, dado un individuo
elegido al azar, de entre los que no han sido diagnosticados, este sea positivo en
TEA. A continuacion, se determinan los pasos y calculos llevados a cabo en este
sentido con el fin de indicar cuantos de los 315 no diagnosticados cuentan con una

probabilidad del 95% con un margen de error del 5% de ser positivos en TEA.

Sea P(D) la probabilidad de encontrarse diagnosticado, siendo
suvalor P(D)=0,1963, gracias al cual puede determinarse P('D)=1-

P(D)=0,8037.

Sea P(TEA) la probabilidad de que un alumno tenga TEA determinada

por P(TEA)=53/315=0,1685.

Sea P('D | TEA) la probabilidad de no estar diagnosticado y presentar

TEA determinada por 12/100 * 315/100 = 0,378

Con lo que el calculo de la probabilidad condicionada viene determinado
por la Ecuacion (4)

P(~D|TEA) + P(TEA) (4)

P(TEA|-D) = P D)
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12 315
P(—|D|TEA)*P(TEA) _ m*m*0,1685

P(TEA|=D) = P(~D) 0,8037

=0,0792497

O lo que es igual a aseverar que un 7,924% del alumnado es TEA y no se

encuentra diagnosticado, i.e., no lo manifiesta.

Con los datos manejados, 373 individuos, de los que 55 estan diagnosticados
de TEA, determinan que 315 individuos no han sido analizados. Aplicando el
resultado previo tendriamos que el nimero de individuos de la muestra estudiada

que posee TEA y no han sido diagnosticados es de:

N2 (TEA & =D) = 0,0792497 * 315 = 24,9636555 individuos, o lo que
es lo mismo que decir, que de los 315 individuos que no han sido
diagnosticados con TEA, 25 cuentan con una alta probabilidad de

manifestarlo.
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ANEXO F. Andlisis y mejora de la significancia estadistica muestral

Como quiera que el universo que va a analizarse, el cual se corresponde con
la poblacion objetivo de estudio, i.e., alumnado con edades comprendidas entre los
6 y 12 afos que asisten a clase en centros educativos de la Ciudad Olivica (Vigo),
posee cardinalidad finita, el calculo para determinar el tamano de la muestra que
debe extraerse viene condicionado por la Ecuacion (5):

. Kpr(1-p) <N (5)
(€2 *(N-1))+k**p*q

En dicha ecuacion:
N: es la poblacion estudiada.

k: es el nivel de confianza asignado en su determinacion. Para el caso
a estudio es del 95,5% (jcon el fin igual nivel que en el estudio precedente

en el que se analizaron tan solo 271 individuos).
e: es el porcentaje de error muestral que se ha aceptado.

p: es la proporcion estimada de la poblacion, en la que los sujetos
poseen las caracteristicas deseadas en el estudio (p=g=0,5 proporcion

estadisticamente segura).

g: son los sujetos que no cuentan con los atributos deseados.
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n: es el tamano o proporcién de la muestra, i.e., coincide con el valor
tedrico que debe aplicarse en el estudio, o lo que es lo mismo, numero de

recogidas que deberan llevarse a cabo.
Teniendo en cuenta los siguientes valores:

e Tamarfo del universo muestral se corresponde con: 12753 alumnas y

alumnos
e %Heterogeneidad: 50
e Margen de error: 5
¢ Nivel de confianza: 95%
Con dichos requisitos se ha procedido a obtener el tamafio dela muestra
necesaria, siendo esta de 373 alumnos/as (Netquest, 2020) coincidiendo dicho
tamano con el calculado mediante una herramienta software elaborada exprofeso

para dicha finalidad (Rial Costa, 2023), la cual se muestra en la la Figura 23.
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Introduce el valor de la poblacidm N: 12500
Introduce ol valor de I (90-92-94-95-96-97-90-99): ¥
0.0

Introduce el valor de p (1-109): 50

Datos intreducidos
N 12500
2 0.9
p 08

q 03

. LN L
78 :1.96

Determinacion muestra
373 elementos

Apéndice B- Determinacion tamaho de la muestra mediante una Clase Java

* Blues IDE

* Class Muestra

* fasthor Manuel Rial Costa

* Doctorando es Educacide con especialidad en Isvestigacids
¢ INNOVACION EDOUCATIVA TRANSVERSAL DE BAJO COSTE

* A TRAVES DE APRENDIZAJE BASADO EN PROYECTOS MULTI CENTRO.
* PARA TIEMPOS DE PANDEMIA

* PUNIBER - UNINI 2020

* fversion 2.1.2

* juiie 2020

Figura 25. Determinacion del tamafio de la muestra aplicando una clase Java '

Al mismo tiempo debe considerarse que la relacion del tamafio de la muestra

vs. la poblacion objetivo, para muestras consideradas finitas, como es el caso de la

muestra analizada en la presente Tesis Doctoral, viene determinado por las

variables e, p, g y N algo que queda reflejado en la Figura 24.
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Figura 26. Relacion del Tamario de la Muestra vs. Poblacion objetivo '

El muestreo

El muestreo, tal y como se ha citado con anterioridad, se ha obtenido de la
correspondencia establecida entre los dos conjuntos que intervienen en la misma:
por un lado, el Conjunto Extraccién (el cual se corresponde con la muestra

seleccionada) y por otro el Conjunto Centros Educativos.

La Figura 25, muestra el conjunto de los centros de Educativos de Educacion

Primaria de la Comunidad Auténoma de Galicia. Con el fin de facilitar la

115 Elaboracion propia
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visualizacion de los mismos, se ha procedido a colorear los mismos en funcidn de
la provincia a la que pertenecen, afiadiendo la capa Concellos IGN.shp en QGIS,
un sistema de informacion geografica compatible con Python y Anaconda. El mapa
recoge cada uno de los centros dependientes de la Conselleria de Educacion de la
Xunta de Galicia. El circulo rojo, sefiala aquellos que ademas se corresponden con

el Término Municipal de Vigo (Pontevedra)

Figura 27.Centros educativos de la C.A. de Galicia ''®
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El error muestral
Este error es también conocido como error de estimacion muestral. Dicho
error surge del analisis de una muestra perteneciente a una poblacion. Es por ello

que

Sampling errors arise from the fact that not all units of the targeted
population are enumerated, but only a sample of them. Therefore, the
information collected on the units in the sample may not perfectly reflect the
information which could have been collected on the whole population. The
difference is the sampling error. [Los errores de muestreo surgen del hecho
de que no se enumeran todas las unidades de la poblacién objetivo, sino solo
una muestra de ellas. Por lo tanto, la informacion recopilada sobre las
unidades de la muestra puede no reflejar perfectamente la informacion que
podria haberse recopilado sobre el conjunto de la poblacién. La diferencia es

el error de muestreo.]. (OECD, 2005, parr. 2).

En la Figura 26, puede apreciarse como una muestra que sigue una
distribucion Normal (0,1), centra el 95% de los casos alrededor de la media de la
misma, siendo el 5% restante considerados como datos residuales, segmentandose
dicho porcentaje en cada una de las colas de la distribucion, lo que equivale a decir

que en ambos extremos la distribucion recoge el 2,5% de dichos casos.
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Figura 28. Nivel de confianza sobre una muestra normalizada N(, o) "7
E=Za 2\ 6)
2
Donde:

N: es la poblacion que se ha estudiado.

Z: es el valor del area de la funcién Normal (0,1) para cada una de las

colas de la distribucion y un error estimado determinado.

E: es el error que cometido para dicha muestra con una significacion

adoptada.

Tal y como puede apreciarse, “el error esta determinado por el tamafo de la

muestra, por lo que el tamano muestral minimo estara en funcion del error maximo

"7 Elaboracion propia
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que se considere admisible” (SERGAS, 2018, p. 4) ademas de por factores como
son: la precision de la estimacion, la cual viene prefijada (de partida) por el propio
investigador; el nivel de confianza que incide directamente en el tamano de la
muestra, o lo que es igual a decir que a mayor nivel de confianza, se precisa mayor

tamano de la muestra a estudiar.

Ante tal tesitura, debera descartarse que, por mera coincidencia, la relacién
que pueda existir entre las distintas variables que determinan el estudio se vea
comprometida por el tamafo de la muestra adoptada o, tal y como ocurrié durante
la fase de recepcion de datos, sea conveniente llevar a cabo nuevas extracciones y
peticiones de realizacidn, motivado por factores que podemos considerar ajenos al

estudio.

Con tal fin se propicidé una ampliacion de participacion a 102 individuos,
repitiendo la extraccion de elementos muestrales, puesto que, sin dicha
consideracion no podria demostrarse estadisticamente la confianza sobre los

resultados obtenidos en la fase de analisis estadistico.

El determinar las estimaciones de error participantes a nivel estadistico en el
estudio, ha llevado a considerar el uso de la herramienta informatica EXCEL, para
confeccionar con la misma la Tabla 18 que nos reporta las estimaciones muestrales

para cada uno de los distintos valores que Zx puede adoptar, permitiendo calcular
2

e en base a la Ecuacion (7):
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En concreto y para el caso que nos ocupa, dado un error del 5%, puede
apreciarse como, el error cometido es del 4,93%, ya que, finalmente, se ha
acometido la recogida de muestras sobre el total de la muestra inicialmente

establecida, la cual se ha fijado en 373 participantes.

Nivel de

confianza 90%  92% 94% 95%  96% 97%  98% 99%
Error (1) 10% 8% 6% 5% 4% 3% 2% 1%
271* 0,0491 0,0521 0,0560 0,0583 0,0611 0,0646 0,0692 0,0767
272 0,0490 0,0520 0,0559 0,0582 0,0610 0,0645 0,0691 0,0765
273 0,0489 0,0519 0,0558 0,0581 0,0609 0,0644 0,0690 0,0764
371 0,0416 0,0442 0,0474 0,0494 0,0518 0,0547 0,0587 0,0650
372 0,0416 0,0441 0,0474 0,0494 0,0517 0,0547 0,0586 0,0649
373* 0,0415 0,0440 0,0473 0,0493 0,0517 0,0546 0,0585 0,0648

Nota: El error viene determinado por el calculo efectuado con (1). En la Tabla se marcan los valores
correspondientes a 271 y 373 casos analizados dado que, en un principio, se ha llevado a cabo el analisis para
el total de muestras recogidas en la temporalizacion inicialmente establecida. Teniendo en cuenta el error

cometido, asi como la falta de significancia que reportaba, se ha optado por una ampliacion de la fase de
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muestreo, con el fin de alcanzar el total de casos precisos y de esta forma alcanzar, por un lado, el grado de
significancia, y por otro la fiabilidad requeridas.

Tabla 18. Calculo del error muestral''®

Analisis y reconduccion del proceso estadistico.

Dada la particular situacion creada por la recogida inferior de muestras,
respecto al requerimiento condicionado por los parametros establecidos de partida,
se ha adoptado como unica solucion la de establecer una nueva fase de recogida
de muestras fuera de la temporalizacién inicialmente establecida, al tiempo que se
ha llevado a cabo el analisis de los datos recogidos en la primera de las fases de

recoleccion.

Fijado el tamafio de la muestra, el nivel de confianza de la misma, asi como
el error maximo permitido, a la par que otros elementos como variables y su tipologia
en la temporalizacion de esta fase todo se trastocé motivado en gran medida por la
falta de tiempo para la recogida, preparacién y tratamiento de las mismas,

propiciando una aproximacion de los resultados sobre una submuestra.

A esto debe anadirse un condicionante que todo estudio/analisis estadistico
tiene detras, aquel que viene motivado por la reticencia de las autoridades escolares

(gobierno estatal y gobierno autonémico) manifestado en el proceso obligatorio de

118 Elaboracion propia
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autorizacion al estudio y traslado de una nueva autorizacion a los progenitores del

alumnado implicado en el mismo.

Ante tal tesitura, cabe decir que tanto el autor, como la direccion del presente
trabajo, optaron por un concienzudo analisis de la situacion y de los posibles

caminos a seguir.

En este sentido, la primera opcién evaluada y seguida fue la de, con los datos
obtenidos (271 bloques de datos recolectados), llevar a cabo la realizaciéon de un
analisis con caracter previo. Dicho analisis definié qué pruebas estadisticas realizar,
cuales de las variables podrian ser significativamente inestables, en otras palabras,
que la probabilidad de que una relacion entre ellas pudiese no ser una mera

coincidencia.

La segunda de las opciones evaluadas y seguidas fue la de llevar a cabo una
nueva temporalizacion en cuanto a la realizacion de toma de muestras permitiendo
de esta forma completar los 102 casos pendientes. El tratamiento estadistico para
un total de 271* casos, desvirtua los valores iniciales de k, p y e, lo que motiva el no

considerar relevante cualquier conclusion.
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Figura 29. Diagrama de la temporalizacion de la fase estadistica ''®

La reconduccion, en lo tocante a la realizacion de un nuevo muestreo fue lo
que garantizé que el estudio llevado a cabo, siguiese fiel a las directrices que
inicialmente se habian marcado y, por lo tanto, la validez, determinada a través de
la significancia y el tamafo de la muestra, propicien que el estudio se convierta en

una herramienta util, capaz de validar tanto los resultados y al mismo tiempo

9 Elaboracion propia
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afirmaciones que pueden ser extraidas del mismo. La Figura 28 pone de manifiesto

esta afirmacion.

Tamafio muestral vs. margen de error para p=0.95

Z262N
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Figura 30. Tamafio de la muestra vs. margen de error admitido 2°

A pesar de que el trabajo realizado ha superado ampliamente los objetivos iniciales,
es importante destacar que este logro no refleja completamente la magnitud de las
tareas llevadas a cabo. Esto se debe, en gran medida, a la eficacia de los scripts
creados exprofeso para R y RStudio conjugados con otras herramientas como Excel

que simplificaron en gran medida el procesamiento de los datos recogidos. La
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verdadera dificultad ha radicado en las etapas previas de preparacién, recopilacion

y codificacién de los datos analizados.
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ANEXO G. Determinacion de la Potencia Estadistica del estudio

La potencia estadistica

La esencia de un disefo de investigacidn radica en su capacidad para
detectar diferencias o efectos donde existan, como afirmé Quezada en 2007 (p.
161). En este contexto, es pertinente reflexionar sobre el papel que desempefian la

sensibilidad y la potencia en la investigacion llevada a cabo en este trabajo.

En el disefio de este estudio, se han establecido un conjunto de hipdtesis
nulas (HO) como punto de partida, las cuales se someteran a analisis para
determinar su aceptacion o rechazo, considerando validas las hipotesis alternativas
(H1). En este punto, la potencia estadistica juega un papel crucial. Su calculo se
fundamenta en tres variables principales: en primer lugar, el tamafio de la muestra
(n); en segundo lugar, el nivel de error establecido (alfa), fijado en 0,05; y por ultimo,

el tamano del efecto (r) o la magnitud del efecto bajo la hipotesis alternativa.
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Figura 29. Factores involucrados en el célculo de la potencia estadistica y su interaccion mutua 2

El proposito del analisis de la potencia estadistica es evaluar la eficacia de
las propuestas iniciales en los estudios experimentales que emplean metodologias
cuantitativas, con el objetivo de comprender su impacto en la muestra y, en ultima

instancia, en la poblacion objeto de estudio.

121 Maurandi-Lépez, Del Rio, Gonzalez, Ferre Jaén & Hernandez Vicente (2019, abril) Elaboracién
propia
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Aunque comunmente se utiliza en estudios que comparan dos grupos de una
misma poblacion (grupo experimental y grupo de control), en este estudio en

particular, el analisis se llevara a cabo unicamente en el grupo experimental.

Entonces, surge la interrogante: ;Cual es el proposito de determinar la
potencia estadistica en este estudio especifico? En este contexto, el calculo de la
potencia permitira verificar si la combinacion de los valores de las tres variables
relevantes en su calculo (tamafio de la muestra, nivel de significancia y tamafio del
efecto), previamente determinadas en otras secciones del estudio, proporcionan
una base sodlida para la toma de decisiones respecto a las hipétesis iniciales

planteadas.

Su determinacion

Teniendo en cuenta lo anterior expuesto, se ha partido de que la potencia
depende directamente de las siguientes variables: n, o, y r. En base a lo que

Wagenmakers et al. (2015) definen la potencia mediante la Ecuacién (x)

Pr(H,|p <a) Pr(p<alH,) Pr(H,)
Pr(Holp <a) Pr(p<alH,) Pr(Hy)

P(1—a)=P(B) = (8)
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Dado que la Pr(p<a|H1)=1- y que Pr(p<a]Ho)=a., se obtiene sustituyendo en
la ecuacion X el valor de P(B) tal y como recoge la Ecuacion (x), y como define la

Figura 30 (Wagenmakers et al., 2014)

_1-p Pr(H,) 9)
P == % bty
N(u,c)
0,45
0,4

0,35

0,3
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0,05

Figura 30. Probabilidades 1-B y o para N(w,o). 122
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Que, para el caso que nos ocupa y, siendo aplicada a los valores inicialmente
adoptados: n=373, a=0,05 y r=10, conllevan a obtener el grafico que muestra la

curva de potencia de la Figura 31.

Funcién de Potencia

1.2

-20 -18 -16 -14 -12 -10 -8 6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
T

Figura 33. Potencia estadistica 23
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En la Figura 31 se destaca en rojo el valor de la muestra estudiada que
supera el umbral de 0,8. Esto indica que los datos asociados a la variable de
potencia en la muestra analizada ofrecen una base sodlida para la toma de

decisiones con respecto a las hipoétesis iniciales.

Funcidon de Potencia
1,2

-20-18-16-14-12-10 -8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
n

Figura 34. Potencia estadistica. Andlisis de la muestra estudiada 24
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En la Figura 32 se ha representado la curva de potencia para tres distintos
tamafos muestrales: azul, verde y gris respectivamente. Como puede observar se
en la misma, el uso de muestras por debajo del tamafio recomendado determina
potencias estadisticas considerablemente como “bajas”. Esto implica que cualquier
evaluacion o decision basada en las hipoétesis iniciales (Ho) en tales condiciones

debe ser considerada estadisticamente como poco fiable o insensible.
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ANEXO H. Curacién de contenidos

En base a los datos obtenidos por curacion y expurgacion sistematica se las bases
de datos tomando como referente a PRISMA, se muestra a continuacion la Figura
35 que determina el impacto de cada una de las bases de datos analizadas frente

al conjunto de articulos emanados de la consulta sobre cada una de ellas.

Articulos
PUBMED
68

Articulos
Incluidos
109

Ios

WoS
68

Figura 35. Curacién de contenidos sobre las bases de datos PubMed, Scopus y WoS 25
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ANEXO I. Centros participantes en la recogida de muestras

ST

CEIP Escultor Acuna X "
® o~ q
Raa Estrada 10, 36209-Vigo. Pontevedra §-555% " XUNTA DE GALICIA
L] .
Tel/Fax 886120 115 Ha ¥ ¢ CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION
ceip.escuttoracunha@edu.xunta.es : E ORDENACION UNIVERSITARIA
http:/iwww.edu.xunta.es/centros/ceipescultoracunha .

ASUNTO: CERTIFICADO

D. Juan Antonio Grafia Rodriguez, con n2 DNI 36070110 S, en calidad de Director/a del CEIP Escultor

Acuiia (Vigo), codigo 36017697, por medio del presente documento, certifico que:

D. Saturnino Dafonte Pérez nos ha hecho llegar una invitacion para participar en el estudio de

investigacion, de tesis doctoral, intitulada:

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN ESTUDIANTES DE EDUCACIONPRIMARIA
DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA).

Que dicho estudio ha conllevado Ia seleccién de escolares de los que se tiene constancia de afectacién

TEA, mediante certificado médico, asi como de escolares con desarrollo neurotipico.

Asimismo, D. Saturnino DafontePerez ha dejado constancia por escrito de su solicitud, asi como de la
comunicacién al Comité de Etica de la Universidad Complutense de Madrid, para poder llevar a cabo el mismo,
describiendo el estudio a realizar, las variables a recoger y las metodologias de muestreo y seleccidn de
participantes, tratamiento de los datos y custodia de los mismos hasta la finalizacion del proceso de Doctorado,
incidiendo en la no transmisién de dato alguno y que los mismos serdn utilizados unica y exclusivamente en el

documento de Tesis Doctoral y articulos que emanen de la misma.

Dicha recogida de datos, se llevé a cabo en este centro en diferentes jornadas del mes de noviembre de

dos mil veintitrés en horario de mafiana.

Y para que conste a los efectos oportunos, firm;ye‘r presente en Vigo, a 20 de mayo de 2024.
f

N

D. Juan Antonj6 Gr;
7

t

Director CEfP-Es
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C.E.LLP. CANICOUVA - VIGO

XUNTA R/ Canicouva, 24 -36213 VIGO
Bl DE GALICIA Tfno: 886 120 237

e-mail:ceip.canicouva@edu.xunta.es
web: https://www.edu.xunta.gal/centros/ceipcanicouva/

D. /Diia. Carlota Rey Regueiro en calidad de Director/a del CEIP Canicouva,

cédigo 36010162, por medio del presente documento, certifico que:

D. Saturnino Dafonte Pérez nos ha hecho llegar una invitacién para participar

en el estudio de investigacion, de tesis doctoral, intitulada:

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN ESTUDIANTES DE
EDUCACION PRIMARIA DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
(TEA).

Que dicho estudio ha conllevado la seleccion de escolares de los que se tiene
constancia de afectacién TEA, mediante certificado médico, asi como de escolares

con desarrollo neurotipico.

Asimismo, D. Saturnino Dafonte Perez ha dejado constancia por escrito de su
solicitud, asi como de la comunicacién al Comité de Etica de la Universidad
Complutense de Madrid, para poder llevar a cabo el mismo, describiendo el estudio
a realizar, las variables a recoger y las metodologias de muestreo y seleccion de
participantes, tratamiento de los datos y custodia de los mismos hasta la finalizacién
del proceso de Doctorado, incidiendo en la no transmisién de dato alguno y que los
mismos serdn utilizados Unica y exclusivamente en el documento de Tesis Doctoral y

articulos que emanen de la misma.

Dicha recogida de datos, se llevé a cabo en este centro en diferentes

jornadas del mes de noviembre de dos mil veintitrés en horario de mafiana.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Vigo, a 20 de mayo

de 2024.
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& DE GALICIA | PROFESIONAL E UNIVERSIDADES

XUNTA CONSELLERIA DE CULTURA, CEIP PLURILINGUE LOPE DE VEGA
EDUCACION, FORMACION Emilia Pardo Bazin, 119 / 36214 VIGO & 886111165

Correo electrénico: ceip.lopedevega@edu.xunta.qgal
Web: http:www.edu.xunta.es/centros/ceip.lopedevega

D. /DAa. Elias Grande Pérez en calidad de Director del CEIP PL. LOPE DE VEGA,

cédigo 36010538, por medio del presente documento, certifico que:

D. Saturnino Dafonte Pérez nos ha hecho llegar una invitacion para participar
en el estudio de investigacion, de tesis doctoral, intitulada:

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN ESTUDIANTES DE
EDUCACION PRIMARIA DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
(TEA).

Que dicho estudio ha conllevado la seleccion de escolares de los que se tiene
constancia de afectacion TEA, mediante certificado médico, asi como de escolares
con desarrollo neurotipico.

Asimismo, D. Saturnino Dafonte Pérez ha dejado constancia por escrito de su
solicitud, asi como de la comunicacion al Comité de Etica de la Universidad
Complutense de Madrid, para poder llevar a cabo el mismo, describiendo el estudio a
realizar, las variables a recoger y las metodologias de muestreo y seleccién de
participantes, tratamiento de los datos y custodia de los mismos hasta la finalizacién
del proceso de Doctorado, incidiendo en la no transmisién de dato alguno y que los
mismos seran utilizados Unica y exclusivamente en el documento de Tesis Doctoral y
articulos que emanen de la misma.

Dicha recogida de datos, se llevo a cabo en este centro en diferentes jornadas
del mes de noviembre de dos mil veintitrés en horario de mafiana.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Vigo, a 31 de

mayo de 2024.

Fdo.: Elias Grande Pérez
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Asociacion en favor de las Personas con c°mp,- o

A_S__PANAEX Discapacidad Intelectual de la Provincia de Pontevedra

PI ¢/ Maestros Goldar, 18 - 36213 VIGO
e n a ¥ 986-20.83.95 - FAX 986-20.83.96 E-MAIL: administracion@aspanaex.org

. .o o 5 ST
1 n C I u S i o n Pagina Web: www.aspanaex.org PR & )
Ga | | Cla Declarada de Utilidad Publica en el Consejo de Ministros del 13-01-67. ::I'::Awu:"smu B
60 ANIVERSARIO (1963 -2023) - SOMOS CAPACES, TENEMOS FUTURO o

A

5y

D. /Diia. Ana Fernindez Cerecedo en calidad de Director/a del CEE ASPANAEX, cédigo

36015287, por medio del presente documento, certifico que:

D. Saturnino Dafonte Pérez nos ha hecho llegar una invitacion para participar en el estudio de

investigacion, de tesis doctoral, intitulada:

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN ESTUDIANTES DE
EDUCACION PRIMARIA DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

(TEA).

Que dicho estudio ha conllevado la seleccion de escolares de los que se tiene constancia de

afectacion TEA, mediante certificado médico, asi como de escolares con desarrollo neurotipico.

Asimismo, D. Saturnino Dafonte Pérez ha dejado constancia por escrito de su solicitud, asi como
de la comunicacion al Comité de Etica de la Universidad Complutense de Madrid, para poder llevar a
cabo el mismo, describiendo el estudio a realizar, las variables a recoger y las metodologias de muestreo y
seleccion de participantes, tratamiento de los datos y custodia de los mismos hasta la finalizacion del
proceso de Doctorado, incidiendo en la no transmision de dato alguno y que los mismos seran utilizados

Ginica y exclusivamente en el documento de Tesis Doctoral y articulos que emanen de la misma.

Dicha recogida de datos, se llevo a cabo en este centro en diferentes jornadas del mes de

noviembre de dos mil veintitrés en horario de mafiana.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Vigo, a 20 de mayo de 2024.

ASPANAEX i 'P:Akaestros Goldar, 18

213 VIGO
I.F. 26505905

08 395

/ %E@Lmn%@%ma@&org

.E. ASPANAEX
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salesianos Colexio Plurilingiie
M VIGO*MARIA AUXILIADORA Maria Auxiliadora

D. MIGUEL SANCHEZ ASTUDILLO en calidad de Director del CPR MARIA
AUXILIADORA, de Vigo, cddigo 3600135B, por medio del presente documento, certifico
que:

D. Saturnino Dafonte Pérez nos ha hecho llegar una invitacién para participar en el

estudio de investigacion, de tesis doctoral, intitulada:

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN ESTUDIANTES DE
EDUCACION PRIMARIA DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
(TEA).

Que dicho estudio ha conllevado la seleccién de escolares de los que se tiene
constancia de afectacién TEA, mediante certificado médico, asi como de escolares con

desarrollo neurotipico.

Asimismo, D. Saturnino Dafonte Perez ha dejado constancia por escrito de su
solicitud, asi como de la comunicacién al Comité de Etica de la Universidad Complutense
de Madrid, para poder llevar a cabo el mismo, describiendo el estudio a realizar, las
variables a recoder y las metodologfas de muestreo y seleccion de participantes,
tratamiento de los datos y custodia de los mismos hasta la finalizacién del proceso de
Doctorado, incidiendo en la no transmisién de dato alguno y que los mismos serdn
utilizados Unica y exclusivamente en el documento de Tesis Doctoral y articulos que

emanen de la misma.

Dicha recogida de datos, se llevé a cabo en este centro en diferentes jornadas del

mes de noviembre de dos mil veintitrés en horario de mafiana.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Vigo, a 20 de mayo de
2024,

Miguel Sanchez Astudillo
Director

RUA VENEZUELA, 7 | VIGO | 36203 | WWW.SALESIANOSVIGO.ES
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Colexio EL PILAR

#
‘ },- Centro Concertado
H www maristasvigo.es
M”S‘tﬁg Rua Venezuela, 20

Colexio €1 Pilar - Vigo

36203 - VIGO
Tfno. 986 420 022

Dona Marfa Sandra Iglesias Farifias, en calidade de Directora do CPR Maristas El Pilar,

cddigo 36011257, por medio del presente documento, certifico que:

D. Saturnino Dafonte Pérez nos ha hecho llegar una invitacién para participar en el

estudio de investigacion, de tesis doctoral, intitulada:

CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL IRIS EN ESTUDIANTES DE EDUCACION
PRIMARIA DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA).

Que dicho estudio ha conllevado la seleccién de escolares de los que se tiene
constancia de afectacién TEA, mediante certificado médico, asi como de escolares con

desarrollo neurotipico.

Asimismo, D. Saturnino Dafonte Perez ha dejado constancia por escrito de su
solicitud, asi como de la comunicacién al Comité de Etica de la Universidad Complutense de
Madrid, para poder llevar a cabo el mismo, describiendo el estudio a realizar, las variables a
recoger y las metodologias de muestreo y seleccidon de participantes, tratamiento de los
datos y custodia de los mismos hasta la finalizacion del proceso de Doctorado, incidiendo en
la no transmision de dato alguno y que los mismos seran utilizados Gnica y exclusivamente

en el documento de Tesis Doctoral y articulos que emanen de la misma.

Dicha recogida de datos, se llevd a cabo en este centro en diferentes jornadas del

mes de noviembre de dos mil veintitrés en horario de mafiana.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Vigo, a 20 de mayo

de 2024.
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ANEXO J. Comunicacién a Comités de Etica en la Investigaciéon y de

Bioseguridad de la UCM

Fwd: Solicitud de evaluacioén por el CEl - CB
1 mensaje

Saturnino Dafonte Pérez <sdafonte@ucm.es> 12 de junio de 2024, 19:02
Para: manuel.rial.costa.phd @gmail.com

---------- Forwarded message ---------

De: Saturnino Dafonte Pérez <sdafonte @ucm.es>
Date: jue, 2 nov 2023 a las 13:04

Subject: Solicitud de evaluacion por el CEl - CB

To: <eticaybioseg@ucm.es>

Estimados Sefores/as,
Adjunto les remito el documento pdf del formulario generado y firmado por miy por el director, tal y como se indica
en el propio documento de solicitud.

Datos del Proyecto:

NOMBRE Y APELLIDOS: SATURNINO DAFONTE PEREZ

CARGO: DOCTORADANDO

CENTRO: FACULTAD DE MEDICINA DE LA UCM.

AREA DE CONOCIMIENTO: CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA: D9BZ - DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA VISION
PROYECTO DE TESIS DOCTORA:L CARACTERISTICAS, PATRONES Y SIGNOS DEL

IRIS EN ESTUDIANTES DE EDUCACION PRIMARIA
DIAGNOSTICADOS DE  TRASTORNO DEL

ESPECTRO AUTISTA (TEA).
DIRECTOR: PROF. DR. JULIAN GARCIA FEIJOO
COORDINADOR DEL PROGRAMA: PROF. DR. JUAN JOSE SALAZAR CORRAL
TELEFONO O FORMA DE 664 563 636 - SDAFONTE@UCM.ES

CONTACTO:

Adjunto también QR del formulario Google para introduccion de datos, su uso esta reservado al investigador
principal ya que no hay cuestionarios ni entrevistas de recogida de datos.
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Gmail - Fwd: Solicitud de evaluacién por el CEI - CB https://mail.google .com/mail/u/2/?ik=e55a2684ffd & view=pt&search...
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Un cordial saludo.
J CE TESIS SDP FIRMADO[64190] signed JGF saturnino.pdf
137K
Saturnino Dafonte Pérez <sdafonte@ucm.es> 12 de junio de 2024, 19:03

Para: manuel.rial.costa.phd@gmail.com

---------- Forwarded message ---------

De: Saturnino Dafonte Pérez <sdafonte @ucm.es>
Date: lun, 6 nov 2023 a las 1:49

Subject: Re: Solicitud de evaluacién por el CEl - CB
To: <eticaybioseg@ucm.es>

Estimados Sefiores,

El pasado dos de noviembre les hacia llegar mi solicitud de evaluacion del proyecto de Tesis. Ahora les escribo de
vuelta ya que observé un error de redaccion en el consentimiento informado. Aunque no afecta al fondo, si lo hace a
la forma.

Donde pone:

Participacion: La participacion de su hijo/a consistira en contestar de manera verbal a cuestiones relacionadas
con DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS (GENERO, EDAD, DIAGNOSTICO DEL NEUROSDESAROLLO),
ADEMAS DE OBTENER LA TOMA DE UNA FOTOGRAFIA DIGITAL DE CADA UNO DE LOS OJOS DEL MENOR.
EL PROCESO DURARA ALREDEDOR DE 5 MINUTOS Y ESTARA EN TODO MOMENTO ACOMPANADO DE UN
ADULTO RESPONSABLE.
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Gmail - Fwd: Solicitud de evaluacién por el CEI - CB https://mail.google.com/mail/u/2/?ik=e55a684ffd& view=pt&search...

Deberia poner:

La participacion de su hijo/a consistira en la recogida de DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS (GENERO, EDAD,
DIAGNOSTICO DEL NEURODESARROLLO), ADEMAS DE OBTENER LA TOMA DE UNA FOTOGRAFIA DIGITAL
DE CADA UNO DE LOS 0JOS DEL MENOR. EL PROCESO DURARA ALREDEDOR DE 5 MINUTOS Y ESTARA
EN TODO MOMENTO ACOMPANADO DE UN ADULTO RESPONSABLE.

Asi pues, en el documento que se entregue a las familias se subsanara dicho error.

Un cordial saludo y muchisimas gracias.

[El texto citado esta oculto]
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