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Presentación 

Este trabajo pretende contribuir a la validación de los criterios diagnósticos de los 

Trastornos de Regulación del Procesamiento Sensorial (TRPS) que se incluyen en la 

clasificación Diagnostic Classification of Mental Health and Development Disorders of 

Infancy and Early Childhhood Classification, DC:0-3 (Zero to Three task Force, 1994) y su 

edición revisada, DC:0-3R (Zero to three, 2005). 

Dos aspectos justifican la pertinencia de esta investigación: el primero es la 

existencia de estudios cuyos resultados mostraron la importancia de detectar precozmente 

este cuadro como forma de prevenir otros trastornos en la edad preescolar. El segundo, el 

hecho de que en el ámbito científico se señalase una falta de estudios empíricos que 

apoyasen su validez. Este último aspecto motivó que no se incluyera en el sistema de 

clasificación Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR: 

American Psychiatric Association, 2000). 

Con la finalidad de obtener evidencias que contribuyan a validar sus criterios 

diagnósticos, este trabajo se centra en tres puntos fundamentales: En primer lugar se 

analiza si los síntomas sensoriales y conductuales que se incluyen en los criterios de TRPS 

son diferenciales frente a otros diagnósticos paidopsiquiátricos recogidos en la DC:0-3R 

(Zero to three, 2005). En segundo lugar, se examina la relación existente entre los síntomas 

sensoriales y conductuales. Por último, se estudia la importancia que cada uno de los 

síntomas sensoriales y conductuales tiene en el diagnóstico de TRPS. 

Bajo este enfoque se elaboraron dos artículos científicos que se publicaron en dos 

revistas internacionales. Con ello se pretendió obtener una mayor difusión de los resultados 

en el ámbito científico y clínico.  

El trabajo se organiza del siguiente modo: en primer lugar, una introducción donde se 

incluye la definición del cuadro clínico, los criterios para su diagnóstico y los subtipos, la 

prevalencia y curso en la primera infancia, así como su relación con otros conceptos y su 

diagnóstico diferencial. Posteriormente se comentan los aspectos relacionados con la 

validación de dichos criterios. 

Tras ello se incluyen los dos artículos que constituyen la parte empírica del trabajo. 

El primero de ellos titulado Validating regulatory sensory processing disorders in early 

childhood using the sensory profile and child behavior checklist (CBCL 1 ½-5) fue 

publicado en la revista Journal of Child and Family Studies y en él se analiza la presencia y 
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gravedad de los síntomas sensoriales y conductuales característicos de TRPS comparando 

dos muestras clínicas de niños de procedencia paidopsiquiátrica. 

El segundo artículo se titula The role of sensory modulation deficits and behavioral 

symptoms in a diagnosis for early childhood fue publicado en la revista Child Psychiatry 

and Human Development. En él se analiza la sintomatología más discriminativa de este 

cuadro en muestras clínicas, la relación existente entre los síntomas conductuales y 

sensoriales y el papel de los síntomas sensoriales y conductuales en el diagnóstico de 

TRPS. 

Para finalizar se discuten los resultados obtenidos, se apuntan las limitaciones e 

implicaciones clínicas de los mismos, y se presenta una breve conclusión. 
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1. Introducción 

En la década de los 60, en el ámbito de la terapia ocupacional americana, se 

documentan por primera vez las diferencias interindividuales en el procesamiento sensorial 

en niños pequeños, siendo descrita específicamente la hiperreactividad ante los estímulos 

sensoriales (Ayres, 1963). Estos hallazgos dieron lugar al concepto de Disfunción de la 

Integración Sensorial (Sensory Integration Dyfunction) y posteriormente a la disciplina de 

Integración Sensorial en el ámbito de la terapia ocupacional (Miller, Anzalone, Lane, 

Cermak, y Osten, 2007).  

Más tarde, en los años 90, en el ámbito de la paidopsiquiatría se llevaron a cabo 

varios estudios que evaluaron el procesamiento sensorial de bebés con más de 6 meses de 

edad que mostraban “dificultades en la alimentación, en regular los estados de sueño y 

vigilia, en adaptarse los cambios en la rutina y que se caracterizaban por mostrar una gran 

irritabilidad, siendo difíciles de calmar” (DeGangi, Breinbauer, Doussard Roosevelt, 

Porges, y Greenspan, 2000; DeGangi, DiPietro, Greenspan, y Porges, 1991; DeGangi, 

Porges, Sickel, y Greenspan, 1993). Los resultados de dichos estudios, algunos de ellos 

psicofisiológicos, mostraron que una gran parte de estos bebés presentaban patrones de 

reactividad y habituación ante los estímulos sensoriales distintos de los habituales. Esto dio 

lugar a un diagnóstico específico en el ámbito paidopsiquiático, que actualmente se recoge 

en varias clasificaciones. Existen algunas diferencias su nomenclatura, taxonomía y 

criterios de diagnóstico dependiendo de la clásificación. 

La primera clasificación paidopsiquiátrica específica para la primera infancia, DC:0-3 

(Zero to Three Task Force, 1994), surge en los años 90 con el objetivo de complementar 

los sistemas DSM-IV (APA, 1994) y la Clasificación Internacional de Enfermedades 

International Classification of Deseases, ICD-10 (World Health Organization, 1989), 

describiendo diagnósticos adaptados a los 3 primeros años del niño, entre los cuales se 

incluía un diagnóstico relacionado con las dificultades de regulación del procesamiento 

sensorial. La edición revisada de esta clasificación, DC:0-3R (Zero to Three, 2005), es la 

más empleada actualmente para el diagnóstico en la primera infancia. 

 En otros manuales diagnósticos como el Diagnostic Manual for Infancy and Early 

Childhood, ICDL-DMIC (Interdiciplinary Council of Development and Learning 

Disorders, 2005) también se incluye una categoría diagnóstica similar. 
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En la construcción de estos sistemas clasificatorios y los criterios diagnósticos, 

existieron fundamentalmente dos procesos opuestos (Egger y Emde, 2011). El primero 

empleó una aproximación top-down, es decir, a partir de las clasificaciones diagnósticas 

para adultos, se propusieron modificaciones en los criterios de diagnóstico adaptadas a la 

infancia. La clasificación Research Diagnostic Criteria-Preschool Age, RDC-PA (Task 

Force on Research Diagnostic Criteria: Infancy and Preschool, 2003) es fruto de este 

método.  

El segundo proceso empleó, por el contrario, una aproximación bottom-up, utilizando 

el conocimiento científico y clínico sobre el desarrollo de bebés y niños hasta la edad 

preescolar para crear un sistema diagnóstico específico. La clasificación DC: 0-3 (Zero to 

Three, 1994) constituye un buen ejemplo del resultado de la aplicación de este proceso. 

La edición revisada de dicha clasificación, DC:0-3R (Zero to Three, 2005), refleja 

una combinación de las dos aproximaciones anteriores. Esta se organiza en 5 ejes: el Eje I 

(Trastorno Clínico) recoge 7 grandes categorías diagnósticas: TRPS, Trastorno de Estrés 

Postraumático, Trastornos del Afecto, Trastornos de Adaptación, Trastornos del Sueño, 

Trastornos de la Alimentación y Trastornos de la Relación y la Comunicación; el Eje II 

aborda los diagnósticos relacionales padres-niño; el Eje III describe las condiciones 

médicas y relacionadas con retrasos del desarrollo; los Ejes IV y V ofrecen otras 

informaciones complementarias, relacionadas con factores de riesgo psicosocial y familiar 

y sobre el desarrollo socioemocional del niño. 

No obstante, autores como Rescorla (2005) entre otros, señalaron el hecho de que 

algunos de los diagnósticos creados específicamente para la primera infancia, como el 

cuadro de TRPS, no habían seguido los procedimientos estándar de evaluación de la 

fiabilidad y validez establecidos en el ámbito de la psicopatología infantil. Esos 

procedimientos debían incluir muestras de “casos” con diversos problemas, así como “no 

casos”, y validar los diagnósticos con datos obtenidos a partir de instrumentos 

independientes que no se hubieran utilizado en el proceso diagnóstico. 

La primera fase de validación de los diagnósticos paidopsiquiátricos según el modelo 

de referencia propuesto por Cantwell (1975) es la fenomenología clínica. Esta fase incluye 

la descripción sintomatológica del cuadro clínico recurriendo a instrumentos dimensionales 

y categoriales, la delimitación de sus fronteras y las comorbilidades con otros diagnósticos. 

Esta fase es, por tanto, de gran relevancia pues supone el punto de partida para la 
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investigación clínica en la infancia. Una vez que la fenomenología clínica ha sido 

claramente definida y también los subtipos, deben llevarse a cabo numerosas 

investigaciones en otras fases del modelo que aporten más evidencias de validez interna y 

externa sobre el diagnóstico. 

Dado que falta evidencia empírica en relación a varios aspectos relacionados con esta 

primera fase respecto al cuadro TRPS, en los apartados siguientes se describirán aquellos 

datos que se conocen, así como aquellos que se estudiarán para contribuir a su validación. 

 

1.1. Los Trastornos de Regulación del Procesamiento Sensorial 

El diagnóstico de Trastornos de Regulación del Procesamiento Sensorial es una 

categoría clínica primaria en la clasificación multiaxial DC:0-3R (Zero to Three, 2005). 

En la primera versión de dicha clasificación, conocida como DC:0-3 (Zero to Three 

Task Force, 1994), este cuadro se recogió bajo el nombre de Trastornos de Regulación 

(Regulatory Disorders, RD). En ella se hacía referencia a una situación clínica donde 

existían “dificultades acentuadas en el bebé y el niño para regular e integrar procesos 

fisiológicos, sensoriales, motores, atencionales o emocionales, y para mantener un estado 

de alerta tranquilo y/o un afecto positivo” (Greenspan, 1992; Greenspan y Wieder, 1993). 

En la DC:0-3R (Zero to Three, 2005) pasa a tomar su denominación actual, 

Trastornos de Regulación del Procesamiento Sensorial, Regulatory Disorders of Sensory 

Processing (RDSP), remarcando así la importancia de las alteraciones en el procesamiento 

sensorial en dicho cuadro. Este se diagnostica cuando existen “dificultades sensoriales, 

motoras, de procesamiento, organización o integración de la información, que se asientan 

sobre una base constitucional o madurativa y que se asocian a patrones de comportamiento 

y/o emocionales poco adaptativos, observables independientemente de la existencia de 

otros síntomas particulares” (Zero to Three, 2005). Estas dificultades deben ser 

suficientemente intensas como para interferir en las rutinas diarias y darse en contextos y 

relaciones diferentes. Este trastorno puede ser diagnosticado  a partir de los 6 meses del 

bebé. 

El término de Regulatory Sensory Processing Disorders (RSPD) se aplica en la 

clasificación ICDL-DMIC (ICDL, 2005) a una categoría diagnóstica más amplia que 

incluye tres cuadros: Trastornos de la Modulación Sensorial (SMD), Trastornos de la 
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Discriminación Sensorial (SDD) y Trastornos Motores con Base Sensorial (SBMD). Esta 

nomenclatura supone una aproximación a aquella utilizada en el ámbito de la terapia 

ocupacional en la categoría de Trastornos del Procesamiento Sensorial (SPD) (ver Figura 

1).  

 

                  Figura 1. Nueva taxonomía referente a la categoría de SPD (Miller et al., 2007). 

 

1.1.1. Criterios de diagnóstico. 

En la DC:0-3 (Zero to Three Task Force, 1994), los criterios para el diagnóstico de 

TRPS son dos (Ver anexo A): 1) la presencia de alteraciones en el procesamiento sensorial 

y 2) la presencia de un patrón de comportamiento característico en el niño. (Wieder, 

Kalmanson, y Fenichel, 1999) 

En la DC:0-3R (Zero to Three, 2005), los criterios pasaron a ser tres, dado que se 

incluyó la presencia de síntomas motores. No obstante, tal y como se describen en dicha 

clasificación son similares a aquellos que se recogían en el segundo criterio de la DC:0-3 

(Zero to Three Task Force, 1994) junto a las dificultades sensoriales (Ver anexo B). 

En la ICDL-DMIC (ICDL, 2005), ante la presencia del criterio conductual y 

sensorial, se diagnostica el cuadro definido como SMD, que hace referencia a las 

dificultades en la modulación de la respuesta ante un estímulo. Cuando además de las 

dificultades anteriores existen dificultades motoras en el niño, se diagnostica SBMD, en 
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referencia a una dificultad en la respuesta cerebral-motora ante mensajes sensoriales de 

producir una respuesta motora adaptativa (ej.: descoordinación motora). 

Dado que la DC:0-3R (Zero to Three, 2005) es la clasificación más ampliamente 

utilizada, nos centraremos a partir de ahora en ella, describiendo en cada subtipo aquellos 

dos criterios de diagnóstico comunes a la DC:0-3R (Zero to Three, 2005) y a la DC:0-3 

(Zero to Three Task Force, 1994): el criterio sensorial y conductual. 

Respecto a los subtipos de TRSP se concluyó que faltaban datos sobre el número de 

síntomas exactos para diagnosticar cada uno de ellos (Zero to Three, 2005). A pesar de 

ello, se incluyó información detallada sobre los síntomas de cada uno de ellos, de modo que 

en el futuro se pudieran elaborar criterios más específicos. Los subtipos de TRPS en la 

DC:0-3R(Zero to Three, 2005) se describen a continuación. 

 

1.1.2. Subtipos del cuadro. 

El diagnóstico de TRPS cuenta con tres tipos y dos subtipos. Los tipos se basan tanto 

en el umbral sensorial del niño (alto o bajo), como en las estrategias de autorregulación 

(activa o pasiva) que el niño emplee para encontrar la homeostasis. Los síntomas pueden 

variar según la edad. Las alteraciones en el procesamiento sensorial pueden reflejarse en las 

siguientes áreas: visual, auditiva, táctil, vestibular, propioceptiva, sensibilidad oral 

(sabor/textura), olor, planeamiento motor, tono muscular y atención. 

Los niños clasificados en el Tipo I (Hipersensibles) presentan un umbral sensorial 

bajo. Se caracterizan, por tanto, por tener una reactividad sensorial alta, que los hace 

hipersensibles a los estímulos. Dependiendo de las estrategias de autorregulación que 

empleen pueden encuadrarse en 2 subtipos: Subtipo Receloso/Cauteloso (caracterizado por 

síntomas de evitación ante los estímulos) o el Subtipo Negativista/Desafiante 

(caracterizado por comportamientos oposicionistas y/o comportamientos agresivos y humor 

negativo). 

El Tipo II (Hiporreactivo) describe a los niños con una baja reactividad sensorial que 

se caracterizan por mostrar una mayor pasividad de lo habitual, pudiendo parecer absortos 

y necesitando frecuentemente estímulos más intensos para iniciar una actividad. 

El Tipo III (Impulsivo/Patrón desorganizado de conductas, Sensory Seeking en 

inglés) describe a los niños con una baja reactividad (al igual que los del Tipo II), pero que 
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emplean estrategias de regulación activas que tienen por objetivo aumentar la intensidad 

del input sensorial, lo que genera comportamientos impulsivos y desorganizados. 

 

1.1.3. Prevalencia. 

En Europa, el único estudio epidemiológico en relación al cuadro de TRPS se llevó a 

cabo en Dinamarca, donde se encontró una prevalencia del 7% en una muestra de 211 

niños de 18 meses (Skovgaard et al., 2007). 

Por lo que respecta a la prevalencia de déficits en la modulación sensorial (criterio 

diagnóstico recogido en el cuadro de TRPS) en población preescolar norteamericana, las 

cifras oscilan entre un 13,7%  y un 3,4% (cuando en el mismo estudio se aplicó un criterio 

estadístico más conservador) (Ahn, Miller, Milberger,  y McIntosh, 2004). 

La prevalencia en población clínica norteamericana se estimó en cifras semejantes 

del 5-10% de niños sin otro trastorno (Ayres, 1989), llegando a alcanzar entre el 88-99% en 

niños con otros cuadros del espectro autista (Ermer y Dunn, 1988). 

 

1.1.4. Curso y continuidad. 

Estudios prospectivos mostraron que el 95% de los niños que a los 11 meses de vida 

evidenciaron síntomas moderados de RD tal y como eran definidos en la DC:0-3 (Zero to 

Three Task Force, 1994), a la edad de 3 años tuvieron diagnósticos relacionados con 

Trastornos del Desarrollo y/o Trastornos Relacionales (DeGangi, et al.,1993; DeGangi et 

al., 2000). También se demostró que los síntomas afectivos persistían con mayor frecuencia 

después de los 2 o 3 años del niño, cuando se acompañaban de déficits en la modulación 

sensorial (Briggs-Gowan, Carter, Bosson-Heenan, Guyer, y Horwitz, 2006). En otro 

estudio prospectivo se detectaron mayores niveles de evitación y otros síntomas 

conductuales en niños con 54 meses de edad que previamente habían mostrado dificultades 

de regulación (Dale, O’Hara, Schein et al., 2011). La importancia de su detección precoz es 

por tanto de gran relevancia para prevenir otros trastornos en las edades posteriores. 

En la literatura revisada no se encontraron estudios sobre la evolución de TRPS más 

allá de la edad preescolar y por tanto se desconoce si se mantiene o no como una entidad 

independiente o deriva en otros cuadros diagnósticos. 
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1.1.5. Relación con otros conceptos. 

El diagnóstico de TRPS incluye en su conceptualización elementos nucleares de 

algunos modelos teóricos de temperamento como son la “reactividad” y “autorregulación” 

(Posner y Rothbart, 2000). No obstante, los síntomas de TRPS resultaron ser un mejor 

predictor de psicopatología en la edad preescolar que el concepto de temperamento difícil. 

En este sentido, algunos estudios mostraron que la variable “alto nivel de actividad” 

(característica del temperamento difícil) en bebés de menos de un año estaba asociada a un 

mejor desarrollo cognitivo a los 3 años en aquellos niños con un desarrollo normal, pero no 

en aquellos con problemas de regulación sensorial (Degangi et al., 1993). Así pues, 

mientras que el concepto de temperamento alude a diferencias interindividuales 

psicofisiológicas, no necesariamente patológicas, el diagnóstico de TRPS constituiría una 

entidad clínica que describiría a aquellos niños con puntuaciones más alejadas de la media 

poblacional en las variables fisiológicas de “reactividad” y “capacidad de autorregulación” 

tal y como apoyan otros estudios (Dale, O’Hara, Keen et al., 2011). 

Como se describió anteriormente, este concepto también está relacionado con el 

trastorno del procesamiento sensorial (SPD) descrito en la terapia ocupacional. Los datos 

obtenidos inicialmente por Ayres (1965, 1980) en este ámbito se basaron en la experiencia 

clínica, donde fue descrita la evitación al tacto y la hiperreactividad a la sensación de toque, 

particularmente al toque superficial o inesperado. Fue identificada y descrita la 

hiperreactividad al estímulo sensorial en un área sensorial aislada (ej. sistema vestibular o 

táctil) así como se describió clínicamente la subreactividad (Ayres, 1972c; Parham y 

Mailoux, 2001). La investigación en este campo dio lugar posteriormente a modelos como 

el de Dunn (2001) que propone la existencia de cuatro patrones o perfiles sensoriales 

definidos por la interacción entre el umbral neurológico (alto o bajo) y el tipo de respuesta 

de autorregulación (activa o pasiva). Estos patrones fueron denominados del siguiente 

modo: Patrón de Evitación Sensorial, Sensibilidad Sensorial, Búsqueda de Estímulos y un 

cuarto tipo definido como Comportamiento Pobre (ver Figura 2).  
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Figura 2. Patrones sensoriales en el modelo de Dunn (2001). 

 

Actualmente, como ya refirieron varios autores ámbito de la terapia ocupacional 

(Miller, Reisman, McIntosh, y Simon, 2001), es fundamental poder encontrar una 

terminología común con la paidopsiquiatría y por este motivo se propuso la taxonomía que 

se recoge en la                   Figura 1 (Miller et al., 2007). 

 

1.1.6. Comorbilidad. 

El hecho de que las fronteras de este diagnóstico aún no estén bien delimitadas y 

falten estudios que concluyan si se trata de una entidad discreta diferente de otros 

trastornos, no permite hablar propiamente de comorbilidad con otros cuadros 

paidopsiquiátricos.  

No obstante, si hay estudios muestran que en niños con síntomas de moderados a 

graves de TRPS que no fueron tratados en los tres primeros anos, desarrollaron de forma 

comórbida retrasos en el desarrollo que incluían retrasos motores, del lenguaje y retrasos 

cognitivos (DeGangi et al., 2000). 

 

1.1.7. Diagnóstico diferencial. 

En la propia Clasificación DC:0-3R (Zero to Three, 2005) se hace referencia a la 

existencia de características fenotípicas semejantes entre TRPS y otros trastornos 
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paidopsiquiátricos. Además, se resalta que en caso de que el niño no presente síntomas 

sensoriales se debe considerar otro diagnóstico del Eje I o el Eje II. 

Las similitudes fenotípicas con diagnósticos del Eje I de la DC:0-3R (Zero to Three, 

2005) se reflejan en los siguientes ejemplos: algunos síntomas de evitación característicos 

del tipo A hipersensible son semejantes a aquellos presentes en cuadros de ansiedad (Ben-

Sasson, Cermak, Orsmond, Carter, y Fogg, 2007). También se detectaron similitudes 

sintomáticas con otro tipo de trastornos emocionales (Briggs-Gowan et al., 2006) y, 

dependiendo del subtipo de TRPS, con Trastornos de Estrés Postraumático (Sheeringa y 

Zeanah, 1995), así como con Trastornos del Comportamiento (Cheng y Boggett-Carsjen, 

2005). En relación a los trastornos funcionales de sueño y alimentación del Eje I de la 

DC:0-3R (Zero to Three, 2005), los síntomas principales son semejantes a aquellos que 

podrían estar presentes en niños con TRPS. En el caso específico de los Trastornos de 

Alimentación, estas similitudes hicieron que en la clasificación RDC-PA (Task Force on 

Research Diagnostic Criteria: Infancy and Preschool, 2003) se creara un subtipo específico 

donde estaban presentes las alteraciones sensoriales, que se denominó Sensory Food 

Aversion, para diferenciarlas de otros tipos de dificultades alimenticias (Chatoor, 2002). 

Las similitudes fenotípicas con diagnósticos del Eje II (Diagnóstico de la relación 

cuidadores primarios-bebé) incluyen síntomas de evitación que pueden estar asociados a 

estilos de parentalidad coercitivos (Zero to Three, 2005). Otro tipo de comportamientos que 

pueden señalar la presencia de un diagnóstico en el Eje II, asociados al maltrato, son los 

síntomas de “freezing”, pero también comportamientos oposicionistas y agresivos 

(Sheeringa y Zeanah, 1995; 2001). 

En el estudio de Gouze, Hopkins, LeBailly y Lavigne (2009) entre un 33-63% de los 

niños con déficits en la modulación sensorial mostraron un trastorno psiquiátrico asociado, 

mientras que entre el 37-67% mostraron tan solo un déficit en la modulación sensorial. 

Existen estudios donde parecería existir una relación más marcada entre 

determinados perfiles sensoriales y síntomas conductuales. Concretamente, an algunos de 

ellos se vio la relación entre la hiperreactividad con síntomas internalizantes (Kagan y 

Snidman, 1991; Kinnealey and Fuiek, 1999; Aron y Aron 2007, Carter et al., 2003; 

Goldsmith et al., 2006) y más específicamente con ansiedad y depresión (Kinnealey y 

Fuiek, 1999). En otros trabajos la hiperreactividad se asoció con conductas externalizantes 

como las conductas agresivas (Ayres, 1964; Dunn, 1997; Miller et al., 2007) y cuando se 
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dio en el área auditiva y visual se asoció tanto a sintomatología internalizante como 

externalizante y a problemas de regulación en niños de 7 a 11 años (Ben-Sasson et al., 

2009). 

Estos datos señalan la importancia de analizar similitudes sintomatológicas con otros 

diagnósticos paidospiquiátricos que permitan aportar datos de validez discriminativa a los 

criterios de este diagnóstico. 

 

1.2. Validación de los Criterios de Diagnóstico de TRPS 

Dado que el cuadro de TRPS se generó a través del consenso clínico como una 

entidad específica para la primera infancia, cuenta con menos estudios de validación que 

aquellos diagnósticos que surgieron de la adaptación de los criterios para adultos. Algunos 

de estos diagnósticos son el Trastorno Depresivo (Luby et al., 2002), el Trastorno de Estrés 

Postraumático (Scheeringa, Zeanah, Drell, y Larrieu, 1995; Scheeringa, Zeanah, Myers, y 

Putnam, 2002), los Trastornos del Sueño (Benoit, Zeanah, Boucher, y Minde, 1992; 

Burnham, Goodlin-Jones, Gaylor y Anders, 2002; Halpern, Anders, Garcia-Coll y Hua, 

1994; Minde, Faucon y Falkner, 1994; Sadeh, Lavie y Scher, 1994) y la Anorexia Infantil 

(Chatoor, Ganiban, Harrison y Hirsch, 2000; Chatoor, Ganiban, Hirsch, Borman-Spurrell y 

Mrazek, 2001). Estos diagnósticos, que se recogen en la DC:0-3R (Zero to Three, 2005), 

también se recogen en la RDC-PA (Task Force on Research Diagnostic Criteria: Infancy 

and Preschool, 2003), que cuenta con el soporte de la Asociación Americana de Psiquiatría 

de la Infancia y la Adolescencia. 

A continuación se describe el concepto de validez de las categorías diagnósticas y en 

segundo el papel de los instrumentos estandarizados en la validación de los diagnósticos 

paidopsiquiátricos y sus criterios. 

 

1.2.1. Validez de las categorías diagnósticas. 

Para que un diagnóstico paidopsiquiátrico se considere válido debe pasar por un 

proceso mediante el cual se concluya que las características que lo definen son auténticas 

representaciones de lo que se encuentra en la práctica clínica y no inferencias clínicas. 

Kendell y Jablensky (2003) hicieron hincapié en la importancia de distinguir entre la 

validez y utilidad de un diagnóstico y argumentaron que las categorías de diagnóstico 
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definidas por sus síndromes deben considerarse como válidas solo si han demostrado ser 

entidades discretas con fronteras naturales que los separan de otros trastornos. 

Kendler (2006) apuntó que, para que sea útil, un criterio de validación debe ser lo 

suficientemente sensible como para validar la mayoría de los síndromes que son verdaderos 

trastornos, y al mismo tiempo ser lo suficientemente específico para invalidar la mayoría de 

los síndromes que no son verdaderos trastornos. 

El modelo de validación de las categorías psiquiátricas que propusieron Robins y 

Guze en 1970 ha sido muy influyente. En él se recogen cinco fases, que han sido 

incorporadas en los Criterios Feighner y Criterios Diagnósticos de Investigación que desde 

entonces han formado la base de los sistemas DSM-IV-TR (APA, 2000) y CIE-10 (WHO, 

1989). Este modelo fue adaptado por Cantwell (1975) para la validación de los 

diagnósticos paidopsiqiuiáticos y consta de las siguientes fases de obtención de 

información: 1) fenomenología clínica, 2) factores psicosociales, 3) factores demográficos, 

4) factores biológicos, 5) factores genéticos familiares, 6) factores del ambiente familiar, 7) 

curso natural y 8) respuesta a la intervención terapéutica. En este modelo, una vez que la 

fenomenología clínica ha sido claramente definida, incluyendo los subtipos, deben llevarse 

a cabo numerosas investigaciones centradas en las siguientes fases con el objetivo de 

aportar validez interna y externa sobre el diagnóstico. 

Puesto que en el caso de TRPS aún faltan datos empíricos en relación a esta primera 

fase de caracterización de sus síntomas y delimitación de sus fronteras con otros 

diagnósticos, estos datos deben documentarse. En este sentido, la redefinición (de TR) 

como TRPS supuso un intento de mayor precisión al resaltar la importancia de los déficits 

en la modulación sensorial como fundamental en la caracterización de dicho cuadro. Aun 

así, entre 1994 y 2005 se realizaron pocos estudios diseñados con el objetivo de apoyar la 

premisa clínica de que las alteraciones en la modulación sensorial tendrían un papel 

importante en dicho diagnóstico de forma diferencial a otros diagnósticos. 

En estos momentos resulta necesario, pues, recoger más datos en esta fase de 

validación. 
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1.2.2. El proceso de diagnóstico en la primera infancia. 

Tradicionalmente, en el proceso diagnóstico en la primera infancia, la observación 

clínica ha sido un elemento nuclear, siendo fundamental para poder observar el 

comportamiento y características del niño sin las restricciones inherentes a los instrumentos 

estructurados. 

Un segundo elemento necesario en este proceso es la entrevista con los padres donde 

suele obtenerse información acerca de: 1) los motivos de consulta, 2) síntomas del niño, 3) 

variables sociodemográficas y socieconómicas de la familia y 4) antecedentes médicos 

relevantes. Suele ampliarse con información sobre otras variables clínicas y del desarrollo 

del niño como: 1) el embarazo de la madre, parto y periodo neonatal, 2) historia pediátrica 

del niño, 3) exploración de las áreas de alimentación, sueño y control de esfínteres, 4) 

marcos de desarrollo en el área motora, del lenguaje y de socialización y 5) antecedentes 

médicos y psiquiátricos familiares. Posteriormente, pueden pedirse los exámenes 

complementarios necesarios para el diagnóstico, que dan lugar al diagnóstico provisional. 

Siguiendo a autores como Cordeiro (2000), en el proceso diagnóstico se debe contar 

con alguna situación clínica estructurada, como por ejemplo la adaptación clínica de la 

Situación Extraña (Ainsworth, Blehar, Waters, y Wall, 1978) que permita, a través de su 

observación, evaluar características como la funcionalidad parental, la flexibilidad en los 

patrones de relación, la sincronía y la calidez afectiva, entre otros, a fin de aportar datos 

relevantes sobre varios aspectos de la relación padres-niño (ver anexo C). 

Posteriormente, para realizar el diagnóstico basado en los elementos anteriores, la 

clasificación DC:0-3R (Zero to Three, 2005) incluye guías de orientación en la decisión 

diagnóstica paidopsiquiatrica en los Ejes I y II (ver Anexo D). Para facilitar la 

categorización de los comportamientos observados en el Eje II, se incluyen las escalas 

denominadas Parent-Infant Relationship – Global Assessemnt Scale (PIR-GAS) (ver 

Anexo E). 

En el caso de TRPS, ante la falta de datos sobre los criterios específicos para su 

diagnóstico, se creó una guía de observación clínica en la clasificación ICDL-DMIC 

(Interdiciplinary Council of Development and Learning Disorders, 2005), que cuenta con 

escalas estructuradas a fin de facilitar su diagnóstico. Dicha guía se denomina: “The Guide 

for Observation during clinical Evaluation of Regulatory-Sensory Processing Disorders: 

Version1.0” (Miller, Lane, Cermak, Anzalone, Osten y Greenspan, 2005). 
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1.2.3. Los instrumentos en el diagnóstico paidopsiquiátrico de la primera infancia. 

Los instrumentos estandarizados son fundamentales para aportar validez convergente 

en relación a la opinión clínica sobre los síntomas diagnósticos de TRPS, así como validez 

discriminante en relación a otros diagnósticos similares. 

Existe validez convergente cuando las mediciones del mismo rasgo realizadas con 

distintos métodos correlacionan entre sí. El hecho de que un mismo rasgo sea detectado con 

varias metodologías diferentes es un indicador de la existencia real de ese rasgo. Se dice, en 

este caso, que las medidas convergen (American Educational Research Association, 

American Psychiatric Association y National Council on Measurement in Education, 

1999). 

La validez discriminante se refiere al grado de diferenciación entre distintos 

constructos a partir de un único sistema de medición. Es decir, las medidas de distintos 

rasgos mediante el mismo método muestran una baja correlación en comparación con la 

que muestran las medidas del mismo rasgo con diferentes métodos. Esto significa que los 

rasgos son independientes entre sí e independientes del sistema de medición empleado 

(AERA, APA y NCME, 1999). 

En este momento, deben emplearse  instrumentos estandarizados que, al y 

compararlos con la observación clínica aporten datos sobre la validez convergente, 

necesaria para validar los criterios de diagnóstico. 

En esta investigación, se optó por evaluar de forma independiente los síntomas 

sensoriales y conductuales del cuadro TRPS. Los instrumentos utilizados y los motivos 

para escogerlos se describen a continuación. 

Se utilizó la CBCL 1 ½-5 (Achenbach y Rescorla, 2000) debido al amplio rango de 

síntomas internalizantes y externalizantes que evalúa este instrumento, tanto característicos 

de TRPS como de otros cuadros diagnósticos. Además se escogió por ser un instrumento 

validado y estandarizado, con buenas capacidades psicométricas y que ya contaba con una 

versión en el idioma de la población de estudio. 

En varios estudios la evaluación del procesamiento sensorial se realizó a través de 

métodos psicofisiológicos (conductividad de la piel) (Degangi et al., 1991; Porges, 1991; ). 

Algunos de estos estudios sirvieron precisamente para creación de otros instrumentos con 
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formato de autoinformes. Este es el caso del autoinforme que se emplea en dicha 

investigación (ver anexo F) denominado Infant Toddler Sensory Profile (Dunn, 2002), que 

se basa en el modelo teórico de la autora y ofrece dos tipos de información: por un lado, 

analiza la presencia de déficits en la modulación sensorial en cinco áreas sensoriales 

(auditiva, visual, vestibular, táctil y oral) y por el otro, analiza si existen puntuaciones 

extremas en alguno de los cuatro Patrones Sensoriales descritos en su modelo, así como si 

hay indicios de que el niño tenga un umbral sensorial más alto o más bajo de lo habitual. 

Aun existiendo varios instrumentos para la evaluación del procesamiento sensorial 

(ver anexo G), este fue el único instrumento estandarizado adecuado para evaluar las 

alteraciones en la modulación sensorial de los 18 a los 36 meses (edades de la muestra del 

presente estudio) para lo cual se empleó en la presente investigación su versión en 

Portugués (Pérez-Robles, 2009). 

 

1.2.4. Consideraciones previas. 

Aunque, como hemos visto, el diagnóstico de TRPS se recoge de forma similar en 

otras clasificaciones debido a que la DC:0-3R (Zero to Three, 2005) es la más utilizada, 

esta investigación se centra en el cuadro tal y como se describe en ella. No obstante se 

decidió analizar tan solo aquellos dos criterios de diagnóstico que eran comunes entre ésta 

y la DC:0-3 (Zero to Three Task Force, 1994) también para tender un puente en la 

nomenclatura con la terapia ocupacional y la clasificación ICDL-DMIC (ICDL, 2005), 

donde si existieran trastornos del procesamiento motor se diagnosticaría SBMD.  

En los estudios que se presentan en este trabajo se crearon dos grupos de niños de 1 a 

3 años de procedencia paidopsiquiátrica: el primero compuesto por niños con diagnóstico 

de TRPS y el segundo con niños con cualquier diagnóstico del Eje I (distinto de TRPS) y/o 

del Eje II, de la DC:0-3R (OD3R). 

Se excluyó de los estudios presentados a los niños con diagnóstico de Multissystem 

Developmental Disorder, MSDD (cuadro con sintomatología similar a cuadros del espectro 

del autismo). El motivo tuvo que ver con el hecho de que en estos niños los déficits en el 

procesamiento sensorial están presentes en porcentajes muy elevados (Ermer y Dunn, 

1988) y no se dispuso de un número suficiente para poder crear un tercer grupo de estudio. 
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En los estudios se incluyeron niños con diagnósticos en el Eje II. Esta decisión se 

justifica debido a las similitudes fenotípicas que fueron inclusivamente señaladas en la 

clasificación DC:0-3R (Zero to Three, 2005), por lo que su inclusión es fundamental para 

poder analizar el diagnóstico diferencial.  

El hecho de que este trastorno tenga semejanzas sintomáticas con otros trastornos en 

la primera infancia, así como el que en su definición incluya conceptos descritos de forma 

diferente en distintos ámbitos de la salud mental infantil, generó muchas preguntas acerca 

de su naturaleza e incluso sobre la relación existente entre los propios síntomas sensoriales 

y conductuales, existiendo en la actualidad una gran divergencia entre asociaciones 

americanas que abogan por su inclusión en el DSM-V y otras que rechazan la idea de que 

constituya un auténtico diagnóstico. 

A continuación, y teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se plantean los 

objetivos e hipótesis del presente trabajo:  

 

1.3. Objetivos e Hipótesis 

El objetivo general de este trabajo es contribuir a la validación del diagnóstico TRPS. 

Para ello se plantean los siguientes objetivos específicos con sus hipótesis 

correspondientes: 

1) Comparar la presencia y gravedad de los síntomas sensoriales y conductuales de 

TRPS en niños con este diagnóstico y en aquellos niños con “otros diagnósticos del 

Eje I/II de la DC: 0-3R” (OD3R). 

Se hipotetiza que: 

a) La presencia de los síntomas sensoriales será mayor en TRPS que en OD3R 

b) La gravedad de los síntomas sensoriales será superior en TRPS que en OD3R 

c) La gravedad de los síntomas conductuales será superior en TRPS que en OD3R 

 

2) Analizar la asociación entre síntomas emocionales y conductuales en los dos grupos 

clínicos. 

Las hipótesis planteadas bajo este objetivo son dos: 

a) Los síntomas sensoriales y emocionales son entidades independientes. 

b) La asociación entre síntomas sensoriales y conductuales será mayor en TRPS. 
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3) Analizar el papel que los síntomas sensoriales desempeñan junto con los síntomas 

conductuales en el diagnóstico de TRPS. 

En este caso la hipótesis es la siguiente: 

a) Los síntomas sensoriales serán tan importantes, si no más, que los síntomas 

conductuales en el diagnóstico de TRPS. 

 

La primera cuestión que surgía en varios estudios respecto a la validez del 

diagnóstico de TRPS, tenía que ver, tal y como se recoge en el primer objetivo de esta 

investigación, con la capacidad discriminativa de los criterios sensoriales y conductuales de 

TRSP frente a otros cuadros paidopsiquiátricos en la primera infancia (Cesari et al., 2003; 

Davies and Gavin 2007; DeGangi et al., 1993; McIntosh, Miller, Shyu y Hagerman, 1999; 

Miller et al., 2001; Schaaf, Miller, Seawell y O’Keefe, 2003). En relación a esta cuestión, 

varios estudios apuntaron semejanzas fenotípicas del TRPS con otros cuadros como la 

ansiedad (Ben-Sasson et al., 2007) u otros problemas afectivos (Briggs-Gowan et al., 

2006), problemas de conducta (Cheng y Boggett- Carsjens, 2005), o trastornos del espectro 

autista (Cesari et al.,  2003), lo que llevó a cuestionar la capacidad diferencial de los 

síntomas del TRPS frente a otros diagnósticos paidopsiquiátricos. 

Para responder a esta pregunta se realizó una investigación que se concretó en el 

siguiente artículo:  

Pérez Robles, R., Jané Ballabriga, M. C., Doval Dieguez, E. y Caldeira da Silva, P. 

(2011) Validating Regulatory Sensory Processing Disorders in Early Childhood using the 

Sensory Profile and Child Behavior Checklist (CBCL 1 ½-5). Journal of Child and Family 

Studies. [Versión de Springer]. doi: 10.1007/s10826-011-9550-4 

 

Había una segunda cuestión necesaria en la validación del diagnóstico de TRPS que 

planteaba si algunos de los síntomas sensoriales y conductuales característicos de TRPS no 

serían, en realidad, el mismo concepto, abordado desde perspectivas diferentes como la 

paidopsiquiatría y la terapia ocupacional (Ben Sasson et al., 2007, 2009; Gouze et al., 

2009; Gunn et al., 2009; Van Hulle, Schmidt, y Goldsmith, 2011). Esto sugería la 

necesidad de analizar la relación entre dichos síntomas sensoriales y conductuales.  
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La tercera cuestión necesaria para la validación del diagnóstico, hacía referencia a la 

necesidad de estudiar el peso específico de cada uno de los síntomas en la definición del 

cuadro de TRPS (Bar-Shalita, Vatine, Seltzer, y Parush, 2009; James, Miller, Schaaf, 

Nielsen, y Schoen, 2011). Concretamente, era necesario analizar qué aportan los síntomas 

sensoriales a la definición de TRPS. Si se determina que los síntomas sensoriales juegan un 

papel importante en el diagnóstico de TRPS, diferente al de los síntomas conductuales, este 

hecho corroboraría la pertinencia de incluirlos en los criterios de diagnóstico. 

Para responder a estas dos cuestiones se realizó otro estudio que fue publicado en el 

siguiente artículo: 

Pérez-Robles, R., Doval, E., Jané, M. C., Caldeira da Silva, P., Papoila, A.L., y 

Virella, D. (2012). The Role of Sensory Modulation Deficits and Behavioral Symptoms in 

a Diagnosis for Early Childhood. Child Psychiatry and Human Development. [Versión de 

Springer]. doi:10.1007/s10578-012-0334-x. 
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2. Trabajo empírico 

 

2.1. Estudio Empírico 1: [Validating Sensory Processing Disorders Using the 

Sensory Profile and Child Behavior Checklist (CBCL 1 ½-5)] 

Validando los Trastornos de Regulación del Procesamiento Sensorial empleando el 

Perfil Sensorial el cuestionario de comportamientos (CBCL 1 ½-5) 

 

[Este artículo fue publicado en el "Journal of Child and family studies". Factor de 

Impacto 1.118, Q3, Ciencias Sociales, Psiquiatría.] 
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2.2. Estudio Empírico 2: [The Role of Sensory Modulation Deficits and Behavioral 

Symptoms in a Diagnosis for Early Childhood] 

El papel de los déficits en la modulación sensorial y los síntomas conductuales en un 

diagnóstico para la primera infancia. 

 

[Este artículo fue publicado en "Child psychiatry and human development", Factor de 

Impacto 1.934, Q3, ciencias sociales, Psiquiatría.] 
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3. Discusión 

Los dos estudios empíricos que se han incluido en esta tesis pretenden contribuir a la 

validación del criterio sensorial y conductual para el diagnóstico de TRPS, respondiendo a 

las hipótesis de investigación que se han planteado inicialmente y que se revisan a 

continuación. 

 

3.1. Presencia y Gravedad de la Sintomatología Sensorial y Conductual 

El primer objetivo de este estudio fue comparar la presencia y gravedad de los 

síntomas sensoriales y conductuales de TRPS en niños con este diagnóstico y en niños con 

OD3R. Se hipotetizó que los instrumentos independientes mostrarían, de forma 

convergente al criterio clínico, una mayor frecuencia de los síntomas sensoriales en el 

grupo con TRPS. 

Los resultados de los dos estudios incluidos en este trabajo van en la dirección de las 

hipótesis planteadas, como se comenta con más detalle a continuación. 

 

Presencia de los síntomas sensoriales en TRPS. 

Los resultados del primer estudio dan soporte a la primera hipótesis: todos los niños 

diagnosticados por el clínico con TRPS, presentaron alteraciones en al menos un área 

sensorial según el instrumento ITSP (Dunn, 2002), con puntuaciones que se alejaron, por 

tanto, al menos una desviación estándar de la media (por encima o por debajo de ella). Esto 

no ocurrió en el grupo con OD3R, donde un 21% de niños no mostró ninguna alteración. 

Este resultado es importante, puesto que indica validez convergente sobre el criterio de 

diagnóstico sensorial recogido en la DC:0-3R (Zero to Three, 2005) y la información 

recogida en la CBCL 1 ½-5 (Achenbach y Rescorla, 2000), un instrumento independiente 

al criterio clínico. 

No obstante, las diferencias significativas entre los grupos solo fueron evidentes ante 

la presencia de dos o más áreas sensoriales afectadas. Esto puede llevar a hipotetizar que 

puedan existir alteraciones en la modulación sensorial en otros cuadros diagnósticos 

paidopsiquiátricos, tal y como apuntaron otros estudios (Dunn, 2002; McIntosh et al., 

1999), pero que al darse en más áreas sensoriales en TRPS tendrían un efecto sumatorio. 
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A pesar de esto, es importante señalar que en el presente estudio todas las 

puntuaciones que se alejaron una desviación estándar de la media (por encima o por debajo 

de ella) se consideraron como potenciales alteraciones, tal y como se define en el manual 

del ITSP (Dunn, 2002). Aun así, este es un criterio poco conservador, puesto que solo a 

partir de un desvío mayor a dos desviaciones estándar son consideradas en el ITSP como 

“alteraciones definitivas”. Por este motivo algunos de los casos detectados pueden ser 

falsos positivos. 

Respecto a los patrones sensoriales, las diferencias entre los grupos fueron 

significativas cuando los niños mostraron puntuaciones extremas en más de un patrón 

sensorial, pero no cuando existió un único patrón predominante. Esto ocurrió en el 78% de 

los niños con TRPS. Este resultado es similar a otros recogidos en la literatura, donde se 

señala que los niños con dificultades en la modulación sensorial podrían mostrar un umbral 

sensorial distinto en diferentes áreas sensoriales, oscilando entre la hiporreactividad y la 

hiperreactividad (Dunn, 2001; Miller et al., 2001). Dependiendo del estímulo o situación, 

también podrían emplear estrategias diferentes (activas o pasivas) para alcanzar la 

homeostasis. 

Este resultado revela también que es frecuente encontrar niños con TRPS con dos o 

más patrones sensoriales concomitantes. Esto, a su vez, podría explicar la sensación clínica 

de una mayor “falta de regulación  del comportamiento” en estos niños que en aquellos con 

otros diagnósticos paidopsiquiátricos. Por otro lado, apoya la idea de que tal vez existan 

niños sin un patrón predominante, como se recogía en un cuarto subtipo de la DC:0-3, 

denominado “Patrones de Comportamiento Mixtos” (Zero to Three Task Force, 1994) y 

que se eliminó en la actual DC:0-3R (Zero to Three, 2005). 

 

Gravedad de los síntomas sensoriales en TRPS. 

Los resultados de ambos estudios también apoyaron la segunda hipótesis, debido a 

que los déficits en la modulación sensorial presentaron una gravedad superior en TRPS que 

en OD3R. 

En el primer estudio las diferencias entre los grupos fueron significativas en el área 

auditiva. En el segundo estudio también fueron significativas en el área visual y oral. El 

hecho de que los estudios presentaran resultados diferentes puede deberse tanto al tamaño 

de las muestras, como a la naturaleza de la variable “gravedad del síntoma”, que en el 
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primer estudio se consideró de forma dicotómica de acuerdo con el criterio del manual 

ITSP (Dunn, 2002) (tener o no déficits sensoriales) y en el segundo se consideró de forma 

cuantitativa en base a la puntuación de cada síntoma.  

En los dos trabajos presentados se encontraron diferencias significativas en dos de los 

cuatro patrones sensoriales (uno caracterizado por un alto umbral sensorial y otro por un 

bajo umbral sensorial). También se encontraron diferencias en la categoría bajo umbral 

sensorial. Estos resultados muestran que tanto la hiporreactividad sensorial, como la 

hiperreactividad, podrían suponer factores de riesgo en el desarrollo del niño como ya se 

apuntó en varios estudios (Aron y Aron 2007; Ayres, 1964; Ben-Sasson, Carter, Briggs-

Gowan, 2009; Carter et al. 2003; Dunn, 1997; Goldsmith et al., 2006; Kagan y Snidman, 

1991; Kinnealey y Fuiek, 1999; Miller et al., 2007). A pesar de ser una muestra pequeña, 

estos resultados consiguen ilustrar características de varios patrones sensoriales dentro del 

cuadro de TRPS. 

 

Gravedad de los síntomas conductuales en TRPS. 

Los resultados de ambos estudios también apoyaron la tercera hipótesis del primer 

objetivo, mostrando una gravedad significativamente superior de varios síntomas 

conductuales en el grupo con TRPS. 

Los síntomas detectados por la CBCL ½-5 (Achenbach y Rescorla, 2000) que 

permitieron diferenciar en mayor medida TRPS de OD3R fueron aquellos asociados a 

Problemas Generalizados del Desarrollo (en las escalas orientadas según el DSM), los 

Síntomas de Evitación, los Problemas de Atención e Hiperactividad y los Problemas 

Externalizantes. Los dos últimos mostraron solo una tendencia a la significación en el 

segundo artículo tras aplicar la corrección de Bonferroni. La media de todos los síntomas se 

situó en el rango subclínico de la CBCL 1 ½-5 (Achenbach y Rescorla, 2000). 

Los Problemas Generalizados del Desarrollo (PGD) fueron el síntoma más 

discriminativo entre ambos grupos. Este síntoma frecuentemente se asocia a Trastornos del 

Espectro Autista (TEA) que en el sistema DSM-IV-TR (APA, 2000) se contemplan 

inclusivamente dentro de la categoría de Trastornos Generalizados del Desarrollo.  

Dado que los niños con diagnósticos de TEA se excluyeron de la presente 

investigación, este resultado es muy relevante, puesto que muestra que hay síntomas que se 
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recogen dentro de la categoría PGD en la CBCL 1 ½-5 (Achenbach y Rescorla, 2000) 

como: “Dificultad ante el cambio de rutinas, miedo ante la novedad, comportamientos 

extraños, molestarse por cambios, comportamientos de evitación, evitar jugar con los 

pares”, que son también síntomas característicos de TRPS. Esto habla de la importancia del 

diagnóstico diferencial en cuadros que presentan semejanzas fenotípicas. 

La existencia de síntomas como dificultades de atención y comportamientos 

externalizantes en niños con TRPS, coinciden con estudios que apuntan semejanzas 

fenotípicas con el cuadro de hiperactividad (Mangeot et al., 2001). No obstante, estudios 

realizados en edades posteriores donde se comparan niños con TDAH y niños 

diagnosticados con SMD en el ámbito de la terapia ocupacional, muestran diferencias 

cualitativas y cuantitativas en el procesamiento sensorial (McIntosh et al., 1999). 

 

3.2. Relación Entre Síntomas Sensoriales y Conductuales 

El segundo objetivo de este estudio fue analizar si los síntomas sensoriales y 

conductuales se relacionaban de manera similar o diferente en los dos grupos diagnósticos. 

Se presupuso, en primer lugar, que se trataba de dos conceptos diferentes. En segundo lugar 

se hipotetizó que los instrumentos revelarían mayores asociaciones entre los dos síntomas 

conductuales y aquellos sensoriales que fueron más discriminativos en el primer objetivo. 

La ausencia de correlaciones altas entre los síntomas sensoriales y conductuales en 

ambos grupos apoyaron la primera hipótesis, según la cual los síntomas conductuales y 

sensoriales son conceptos diferentes. Esto encuentra respaldo en varios estudios (Aron y 

Aron, 1997; Gunn et al., 2009; Van Hulle et al., 2011). 

Los resultados no respaldaron la segunda hipótesis, puesto que no se hallaron 

diferencias significativas en cómo se relacionaban los síntomas conductuales y sensoriales 

en ambos grupos. Tan solo algunas correlaciones, como por ejemplo entre el síntoma de 

evitación conductual y el síntoma de evitación sensorial, mostraron una tendencia a la 

significación en el sentido esperado. 
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3.3. Rol de los Síntomas Sensoriales y Conductuales en el Diagnóstico de TRPS 

Los resultados relacionados con el tercer objetivo en que se hipotetizó que los 

síntomas sensoriales serían tan importantes o más que los conductuales en el diagnóstico de 

TRPS, también dieron soporte a esta hipótesis.  

Para constatar esta hipótesis se llevaron a cabo 12 regresiones logísticas que incluían 

cada una de ellas un síntoma sensorial y otro conductual como variables predictivas del 

TRPS. Siguiendo las directrices de Peduzzi, Concato, Kemper, Holford y Feinstein (1996) 

era necesario realizar este número de regresiones debido a que el tamaño de la muestra no 

permitía realizar un modelo con más de dos variables. Se incluyeron los dos síntomas 

conductuales que habían sido más discriminativos entre los grupos en el objetivo 1 

(Evitación y PDP), así como los síntomas sensoriales que también habían sido 

significativos. 

Los resultados mostraron un efecto significativo de tres áreas sensoriales –auditiva, 

visual y oral–, que incrementaron en aproximadamente 3 veces la probabilidad de que el 

niño tuviera un cuadro de TRPS frente a OD3R (con valores asociados de p≤0.008, tal y 

como se requería tras aplicar Bonferroni). Esto ocurrió tanto en el modelo de regresión que 

incluyó el síntoma PDP (conductual) como en el modelo con el síntoma de Evitación 

(conductual). 

Los patrones sensoriales no tuvieron un peso tan importante en los modelos de 

regresión como las áreas sensoriales, puesto que aún con valores próximos a p≤0.05 en la 

mayor parte de los casos, no se aproximaron al nivel exigido tras la corrección de 

Bonferromi (p≤0.005). 

Ninguno de los dos síntomas conductuales analizados tuvo un efecto significativo 

sobre el diagnóstico de TRPS. Para que esto ocurriera, los valores del síntoma de PDP 

debían aproximarse a p≤0.01 tras aplicar la corrección de Bonferroni. Aun así, cuando se 

introdujo en el modelo el área auditiva, el nivel de significación fue de p= 0.02. Los valores 

del síntoma de Evitación no se aproximaron en ningún caso al valor de significación tras la 

corrección de  (p≤0.007).  

El hecho de que no se encontrara un efecto significativo de los síntomas conductuales 

sobre el diagnóstico de TRPS, encuentra apoyo teórico en los modelos del ámbito de la 

integración sensorial, donde el diagnóstico se realiza fundamentalmente siguiendo el 

criterio sensorial (Miller et al., 2001; Williamson y Anzalone, 2001). 



Discusión 

54 

A partir de estos resultados, no se puede sacar la conclusión de que los síntomas 

conductuales no sean relevantes en la caracterización del diagnóstico, ayudando 

inclusivamente a caracterizar el subtipo. No obstante, los datos obtenidos señalan que en 

muestras clínicas, el diagnóstico diferencial viene dado, fundamentalmente, por las 

diferencias a nivel de la modulación sensorial de las áreas sensoriales. 

 

3.4. Limitaciones 

Entre las limitaciones del presente estudio cabe citarse las siguientes: 

El incluir niños sin diagnóstico en el Eje I podría derivar en un sesgo de los 

resultados. No obstante, la sintomatología a nivel conductual de los niños en el Eje II puede 

presentar una gran intensidad, comparable a la de los síntomas de TRPS, por lo cual era 

relevante incluirlos a fin de evaluar la capacidad discriminativa de los criterios. 

Varios estudios han indicado que existen limitaciones en la fiabilidad y validez de los 

diagnósticos de la DC:0-3R (Zero to Three, 2005). Por ello, si en un futuro se quisieran 

establecer puntos de corte para optimizar la especificidad de los instrumentos en relación al 

diagnóstico de TRPS, sería necesario evaluar la fiabilidad entre jueces en la aplicación de 

los instrumentos. En este sentido, el resultado de la primera hipótesis del primer objetivo 

debe ser tomado con cautela. 

Otra de las limitaciones tuvo que ver con el tamaño muestral reducido del grupo con 

TRPS. Esto limitó el tratamiento estadístico de los datos y no permitió realizar un modelo 

estadístico más completo en relación con el tercer objetivo. 

Los instrumentos utilizados para recoger la información de los niños por el 

investigador se basaron en las percepciones de los padres, pudiéndose ver afectadas por su 

adecuación a la realidad. 

Interpretamos los resultados de todos los objetivos del segundo estudio de forma 

conservadora, aplicando la corrección de Bonferroni para corregir un error de Tipo I en 

relación a la significación estadística (Bender y Langes, 2001). Por ello, no se puede 

afirmar, que con una forma de corrección más laxa que Bonferroni o con una muestra 

mayor, otras de las variables sensoriales y conductuales de los Objetivos 1 y 3 no pudieran 

revelarse estadísticamente significativas. Lo mismo es cierto para las correlaciones entre 

los síntomas conductuales y sensoriales en el objetivo 2, en la que el pequeño tamaño 
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muestral del grupo con TRPS puede haber evitado que se identificaran mayores diferencias. 

No obstante, como ventaja frente a otros estudios, debe apuntarse el hecho de haber 

conseguido estudiar una muestra clínica muy homogénea en edades y con unos criterios de 

exclusión muy estrictos. 

 

3.5. Implicaciones clínicas 

Las características que presentaron en este estudio los niños con TRPS relacionadas 

con una severa hiporreactividad o hiperreactividad a las sensaciones, e incapacidad para 

recuperar la homeostasis (autorregulación), se asociaron, en el estudio de McIntosh et al. 

(1999), a un funcionamiento menos eficaz del sistema nervioso autónomo. Esto se asoció a 

su vez a vulnerabilidad al estrés, problemas del desarrollo y sobrerreactividad emocional y 

conductual en niños y adultos (DeGangi, 1991; McIntosh et al., 1999; Schaaf et al., 2003). 

Las implicaciones clínicas de constatar dichas alteraciones sensoriales en los niños 

con TRPS estarían relacionada con la posibilidad de desarrollar una intervención precoz 

con técnicas específicas de integración sensorial (que ya se emplean en ciertos servicios 

especializados en salud mental infantil). Esto permitiría un abordaje preventivo en cuadros 

que, en estas edades, no cumplen aún todos los criterios para algunos trastornos del DSM-

IV-TR (APA, 2000) –como el TDAH o determinados trastornos emocionales o del 

desarrollo– y en los cuales, sin embargo, podrían derivar tal y como mostraron varios 

estudios (DeGangi et al., 1993; DeGangi et al., 2000). 

Los resultados ofrecidos por los instrumentos CBCL 1 ½-5 (Achenbach y Rescorla 

2000) e ITSP (Dunn, 2002) fueron diferenciales en función del grupo de diagnóstico 

(TRPS vs. OD3R) y convergentes con la opinión clínica, contribuyendo de este modo a 

validar los criterios de diagnóstico sensoriales y conductuales propuesto en la DC:0-3R 

(Zero to Three, 2005). 

El hecho de que, a pesar de haber excluido a los niños con MSDD, los síntomas de la 

subescala que evalúa síntomas de PGB en la CBCL 1 ½-5 se presentaran en mayor medida 

en TRPS que en el grupo OD3R, muestra similitudes fenotípicas entre TRPS y dichos 

MSDD, lo cual alerta sobre la necesidad de realizar una diagnóstico pormenorizado y 

diferencial en estas edades. 
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El que los síntomas de inatención presentaran una mayor gravedad en el grupo TRPS 

que en el grupo ODP es concordante con los resultados de los estudios, donde dichos 

problemas se asociaron al fenotipo de SMD (McIntosh et al., 1999; Miller et al., 2001). Por 

otro lado, un gran porcentaje de niños con TDAH presentan trastornos del procesamiento 

sensorial (Mangeot et al., 2001). 

El diagnóstico diferencial entre TRPS y otros cuadros paidopsiquiátricos vino dado 

fundamentalmente por los síntomas sensoriales y solo en menor medida por los 

conductuales. Debido a ello es fundamental contar con instrumentos que puedan evaluar 

dicha sintomatología sensorial de una forma específica, con el fin de facilitar el diagnóstico 

clínico de TRPS. 

Hay datos que sugieren un paralelismo entre el modelo de clasificación 

paidopsiquiátrico y el empleado en la terapia ocupacional. Específicamente hay semejanzas 

en el modelo de Dunn (2002) referente a SMD y el modelo seguido en la DC: 0-3R (Zero 

to Three Task Force, 2005) para clasificar los subtipos de TRPS. Constatar este indicio 

podría ser importante para generar un puente entre las nomenclaturas empleadas en ambos 

campos. 

 

3.6. Futuras líneas de investigación 

Futuros estudios con un tamaño de muestra mayor permitirían realizar un modelo 

completo de regresión logística para estudiar la capacidad predictiva y discriminante del 

modelo respecto al diagnóstico de TRPS. 

Sería importante analizar los puntos de corte que optimizaran la sensibilidad y 

especificidad de ambos instrumentos para el diagnóstico diferencial en muestras clínicas. 

Asimismo, sería interesante llevar a cabo estudios para analizar la estabilidad de 

TRPS en el tiempo. Los resultados del estudio de McIntosh et al. (1999) sugieren la 

importancia, en edades posteriores, de buscar las fronteras con los diagnósticos de Déficit 

de Hiperactividad según el DSM-IV-TR (APA, 2000), en particular el tipo 

hiperactivo/impulsivo o tipo combinado. Sería también interesante analizar las fronteras 

entre otros subtipos de TRPS, Trastornos de Ansiedad y Trastornos del Desarrollo. 

Es necesario continuar la creación de puentes en la nomenclatura de este diagnóstico 

en el área de la terapia ocupacional, así como con la clasificación diagnóstica 
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paidopsiquiátrica ICDL-DMIC (ICDL, 2005). Parece importante mantener los dos criterios 

para el diagnóstico de TRPS (conductuales y sensoriales) y estudiar la posibilidad de 

diagnosticar un cuadro más específico como es SBMD cuando existan síntomas motores 

como dispraxia o trastornos posturales. 
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4. Conclusiones 

El hecho de estudiar un diagnóstico que fue incluido recientemente en las 

clasificaciones diagnósticas DC:0-3 (Zero to Three Task Force, 1994) e ICDL-DMIC 

(ICDL, 2005), que contemplan la psicopatología en la infancia con una visión amplia del 

desarrollo infantil, de la interacción cuidadores primarios-bebé y de aspectos relacionados 

con la neurociencia, tiene por objetivo aportar validez sobre uno de sus diagnósticos más 

útiles en la práctica clínica y sus criterios de diagnóstico. 

En relación a dichos criterios se concluye lo siguiente: 

1) El criterio que postula la presencia de alteraciones en la modulación sensorial 

muestra una cierta especificidad, puesto que todos los niños con TRPS revelaron 

alteraciones en las áreas y patrones sensoriales, a diferencia de los niños con otros 

diagnósticos paidopsiquiátricos. 

2) Estas alteraciones se dieron con mayor gravedad y en un mayor número de áreas y 

patrones en los niños con TRPS. 

3) Los síntomas sensoriales se revelaron como una entidad diferente de los síntomas 

conductuales, por lo que tendría sentido que se mantuvieran ambos criterios 

diagnósticos como dos aspectos independientes. 

4) Los síntomas sensoriales son más relevantes que los síntomas conductuales en el 

diagnóstico diferencial con los cuadros paidopsiquiátricos que se incluyeron en este 

estudio. 

5) Los resultados ofrecidos por los instrumentos CBCL (Achenbach y Rescorla, 2000) e 

ITSP (Dunn, 2002) contribuyeron a validar los criterios de diagnóstico sensoriales y 

conductuales propuestos en la DC:0-3R (Zero to Three, 2005), resultando útiles en el 

diagnóstico diferencial en muestras clínicas paidopsiquiátricas y convergiendo con el 

criterio clínico para el diagnóstico de TRPS. 

La aplicación práctica del conocimiento acerca de la regulación de las sensaciones 

tiene por objetivo posibilitar condiciones facilitadoras del desarrollo de las estructuras 

inmaduras y de la regulación afectiva de los niños a través de intervenciones específicas. 

En el contexto clínico, es aplicable a los servicios de salud mental y de intervención precoz 

que atienden a niños con estas características. 
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Anexo A – Criterios diagnósticos de TRPS en la DC:0-3 en Wieder et al. (1999) 
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Anexo B – Subtipos de TRPS y criterios diagnósticos en la DC:0-3 en Wieder et al. (1999) 

 

 

 





 

75 

Anexo C – Adaptación Clínica de la Situación Extraña adaptada de Ainsworth et al.(1978)  
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Anexo D – Guía diagnóstica en Eje I y II DC:0-3 adaptada de Zero to Three Task Force (1994) 
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Anexo E – Escalas PIR-GAS en la DC:0-3R (Zero to Three, 2005) 
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Anexo F – Versión en Portugués del ITSP (Pérez-Robles, 2009) 
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Anexo G – Versión en Portugués de la CBCL 1 ½-5 (Gonçalves et al., 2007a)  
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