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RESUMEN 
 
 
 
Las Estereotipias Motoras (EM) son muy frecuentes en niños con Trastornos del Espectro 

Autista (TEA), pero tienden a disminuir con la edad. Se ha descrito la presencia de EM, 

Desregulación Emocional (DE) y Alteración de la Reactividad Sensorial (SENS) ya durante 

el primer año de vida. Diversos estudios han descrito por separado la asociación de DE y 

SENS con las EM. Nuestro objetivo principal ha sido investigar la relación de la DE con las 

EM en diferentes edades y estudiar la influencia conjunta de DE y los 3 patrones de SENS 

sobre la frecuencia y gravedad de las EM. Los objetivos secundarios han sido estudiar la 

asociación de otros Comportamientos e Intereses Repetitivos y Restringidos (CIRR) con la 

DE en niños con TEA, describir los tipos de EM, su evolución en el tiempo, su asociación 

con DE y SENS en adultos y adolescentes con TEA y estudiar la asociación entre DE y 

SENS. 

Se llevaron a cabo 2 estudios, utilizando para su análisis estadístico modelos de regresión 

múltiple. En el primer estudio (N= 151) se compararon dos grupos de niños TEA con/sin 

EM frecuentes (EMF y EMA respectivamente), medidas con la Entrevista de Diagnóstico 

de Autismo-revisada (ADI-R), y se determinó una asociación significativa de DE y  

ansiedad/depresión con la presencia de EMF, medidas con la  Child Behavior Checklist 

(CBCL). No se observó la influencia de la edad, el género y la discapacidad intelectual. 

Ninguna otra CIRR mostró asociación con EM en este estudio.  El segundo estudio se 

realizó con una muestra de adolescentes y adultos con TEA (N=97) y se determinó la 

asociación de la frecuencia y gravedad de EM (SBS-EM-F-A y SBS-EM-G-A 

respectivamente), medida con la Escala de Conductas Estereotipadas (SBS),  con la DE, 

utilizando el Inventario de Desregulación Emocional (EDI); y con la Hiporreactividad (AASP-

HOS), Hiperreactividad (AASP-HRS) y Búsqueda sensorial (AASP-BS), medida con el 

Perfil Sensorial del Adolescente y Adulto (AASP). La DE dejó de ser una variable explicativa 

de EM cuando se introdujeron en el modelo la covariable de Comorbilidad Psiquiátrica 

(TOTASEBA) y los patrones SENS. AASP-HOS, AASP-HRS y AASP-BS mostraron 

diferente asociación con las SBS-EM-F-A y SBS-EM-G-A, siendo la AASP-HOS la que 

presentó una asociación más consistente. La edad se asoció a la SBS-EM-F-A, y 

TOTASEBA fue la única variable explicativa en el modelo de asociación de AASP-BS y 

SBS-EM-G-A. Se describió además el mantenimiento de algunas de las EM más 
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específicas de TEA (EM manos y dedos y pasearse). La AASP-HOS se asociaba a casi 

todos los tipos de EM.  

Estos hallazgos dispares apoyan la conveniencia de analizar los subtipos de CIRR y los 

patrones de SENS por separado, para el estudio de las bases neurobiológicas 

subyacentes. Por otro lado, falta determinar si la tipología de EM, su frecuencia y gravedad, 

y su asociación con otras variables y contextos, pueden ayudar al diseño de tratamientos 

más específicos para las EM (si se requiere) y a la clasificación de subgrupos fenotípicos 

que faciliten la identificación de genes de riesgo.  

 

PALABRAS CLAVE: estereotipias motoras, conductas repetitivas, desregulación 

emocional, ansiedad, reactividad sensorial, hiperreactividad sensorial, hiporreactividad 

sensorial, búsqueda sensorial. 
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RESUM 
 
 
 
Les Estereotípies Motores (EM) son molt freqüents en nens amb Trastorn de l’Espectre  

Autista (TEA), però tenen tendència a reduir-se amb l’edat. S'ha descrit la presència de 

EM, Desregulació Emocional (DE) i Alteració de la Reactivitat Sensorial (SENS) ja durant 

el primer any de vida. Diversos estudis han descrit per separat l'associació de DE i SENS 

amb les EM. El nostre objectiu principal fou investigar la relació de la DE amb les EM en 

diferents edats i estudiar la influència conjunta de la DE i els 3 patrons de SENS sobre la 

freqüència i la gravetat de les EM. Els objectius secundaris foren estudiar l'associació 

d'altres Comportaments i Interessos Repetitius i Restringits (CIRR) amb la DE en nens amb 

TEA, descriure els tipus d'EM, la seva evolució en el temps, la seva associació amb DE i 

SENS en adults i adolescents amb TEA i estudiar l'associació entre DE i SENS. 

Es realitzaren 2 estudis, utilitzant per l'anàlisi estadístic els models de regressió múltiple. Al 

primer estudi (N= 151) es van comparar dos grups de nens amb TEA infantil amb/sense 

EM freqüents (EMF i EMA respectivament), mesurades amb l'Entrevista de Diagnòstic de 

Autisme-Revisada (ADI-R), i es va determinar l'associació significativa de DE i 

ansietat/depressió amb la presència d'EMF, mesurades amb la Child Behavior Checklist 

(CBCL). No es va observar la influència de l'edat, el gènere i la discapacitat intel·lectual. 

Cap altra CIRR va mostrar associació amb EM en este estudio. El segon estudi es va 

realitzar amb una mostra d'adolescents i adults amb TEA (N=97) i es va determinar la 

associació de la freqüència i gravetat de EM (SBS-EM-F-A i SBS-EM-G-A respectivament), 

mesurada amb l'escala de conductes estereotipades (SBS), amb el DE, utilitzant l'Inventari 

de Desregulació Emocional (EDI); i amb Hiporreactivitat (AASP-HOS), Hiperreactivitat 

(AASP-HRS) i Cerca sensorial (AASP-BS), mesurada amb el Perfil Sensorial de 

l'Adolescent i Adult (AASP). La DE va deixar de ser una variable explicativa de l'EM quan 

s'introduïren al model de les covariable de la Comorbiditat Psiquiàtrica (TOTASEBA) i els 

patrons SENS. HOS, HRS i BS mostraren una associació diferent amb SBS-EM-F-A i SBS- 

EM-G-A, sent AASP-HOS la que presenta una associació més consistent. L'edat s'associà  

SBS-EM-F-A, i TOTASEBA fou l'única variable explicativa en el model d'associació de 

AASP-BS i SBS-EM-G-A. Es va descriure a més, el manteniment d'algunes de les EM més 

específiques de TEA (EM mans i dits i passejar-se). AASP-HOS s'associà a quasi tots els 

tipus d'EM. 
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Aquestes troballes dispars recolzen la conveniència d'analitzar els subtipus de CIRR i els 

patrons de SENS per separat, per a l'estudi de les bases neurobiològiques subjacents. 

D’altra banda, queda per determinar si la tipologia de les ME, la seva freqüència i gravetat, 

la seva associació amb altres variables i contextos, poden ajudar a dissenyar tractaments 

més específics per les EM (si calen) i classificar subgrups fenotípics que facilitin la 

identificació de gens de risc. 

 

PARAULES CLAU: Estereotípies motores, conductes repetitives, desregulació emocional, 

ansietat, reactivitat sensorial, hiperreactivitat sensorial, hiporreactivitat sensorial, cerca 

sensorial. 
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ABSTRACT 

 

 

Motor stereotypies (EM) are very frequent in children with Autism Spectrum Disorders 

(TEA), but tend to decrease with age. The presence of EM, Emotional Dysregulation (DE) 

and Altered Sensory Reactivity (SENS) has been described as early as the first year of life. 

Several studies have separately described the association of DE and SENS with EM. Our 

primary objective was to investigate the relationship of DE with EM at different ages and to 

study the joint influence of DE and the 3 patterns of SENS on the frequency and severity of 

EM. The secondary objectives were to study the association of other Repetitive and 

Restricted Behaviors and Interests (RRBI) with DE in children with TEA, to describe the 

types of EM, their evolution over time, their association with DE and SENS in adults and 

adolescents with TEA, and to study the association between DE and SENS. 

Two studies were conducted, using multiple regression models for statistical analysis. In 

the first study (N= 151), two groups of TEA children with/without frequent EM (EMF and 

EMA, respectively), measured by the Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), were 

compared. A significant association of DE and anxiety/depression with the presence of 

EMF, measured by the Child Behavior Checklist (CBCL), was determined. Non influence of 

age, gender and intellectual disability was observed. No other CIRR showed association 

with EM in this study.  The second study was conducted with a sample of adolescents and 

adults with TEA (N=97) . A EM frequency and severity (SBS-EM-F-A and SBS-EM-G-A 

respectively), measured with the Stereotypic Behavior Scale (SBS), association with DE, 

using the Emotional Dysregulation Inventory (EDI); and with Sensory Hyporreactivity 

(AASP-HOS), Hyperreactivity (AASP-HRS) and Seeking (AASP-BS), measured with the 

Adolescent and Adult Sensory Profile (AASP) was found. DE ceased to be an explanatory 

variable for EM when the covariate of Psychiatric Comorbidity (TOTASEBA) and SENS 

patterns were introduced into the model. AASP-HOS, AASP-HRS and AASP-BS showed 

different association with SBS-EM-F-A and SBS-EM-G-A, with AASP-HOS presenting the 

most consistent association. Age was associated with SBS- EM-F-A, and TOTASEBA was 

the only explanatory variable in the AASP-BS and BPS-EM-G-A association model. 

Maintenance of some of the more specific EM of TEA (EM with hands and fingers and 

pacing) was also described. AASP-HOS was associated with almost all types of EM.  
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These mixed findings support the need for separate analysis of CIRRI subtypes and SENS 

patterns, to the study of the underlying neurobiological basis. On the other hand, it remains 

to be determined whether EM typology, its frequency and severity, and its association with 

other variables and contexts, can aid in the design of more specific EM treatments (if 

required) and in the classification of phenotypic subgroups that facilitate the identification of 

risk genes.  

 

KEY WORDS: motor stereotypies, repetitive behaviors, emotional dysregulation, anxiety, 

sensory reactivity, sensory hyperreactivity, sensory hyporreactivity, sensory seeking. 
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1 INTRODUCCIÓN  
 
 
 
 

1.1 Definición, prevalencia y etiología de los TEA 
Los Trastornos del espectro autista (TEA), según la definición del manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales 5ª edición (DSM-5), son un grupo de trastornos del 

neurodesarrollo consistente en un déficit persistente de la comunicación social recíproca y 

la interacción social (Criterio A) y patrones de conducta, intereses o actividades restrictivos 

y repetitivos (Criterio B), que están presentes en las primeras fases del desarrollo  y causan 

un deterioro clínicamente significativo en diferentes ámbitos de la funcionalidad diaria 

(American Psychiatric Association, 2013). 

 

Los TEA tienen una prevalencia media mundial de un 1%, con una ratio hombre-mujer de 

4.32:1. Se ha observado un incremento en la prevalencia en los últimos años  (Zeidan et 

al., 2022). Las variaciones en las tasas de prevalencia están influenciadas por factores de 

género, geográficos, demográficos, raciales, socioeconómicos y sanitarios entre otros 

(Roman-Urrestarazu et al., 2021; Zeidan et al., 2022). En Cataluña se ha estimado una 

prevalencia del TEA del 1.23% con una ratio hombre-mujer de 4.5:1.(Pérez-Crespo et al., 

2019). 

 

La comorbilidad en TEA es muy frecuente, por lo que el DSM-5 incluye una serie de 

especificadores (American Psychiatric Association, 2013) : 

� Con o sin déficit intelectual (DI) acompañante. La prevalencia es del 33 % (Zeidan 

et al., 2022) 

� Con o sin deterioro del lenguaje acompañante. El 30% experimentan dificultades 

en el lenguaje verbal (Kasari et al., 2013) 

� Asociado a una afección médica o genética, o a un factor ambiental conocidos 

comorbilidad médica (Al-Beltagi, 2021)  

� Asociado a otro trastorno del desarrollo neurológico, mental o del comportamiento. 

10-30% presenta epilepsia (Lai, Lombardo & Baron-Cohen, 2014) y un hasta un 

70% presenta al menos un diagnóstico psiquiátrico y casi el 50% más de un 

diagnóstico (Simonoff et al., 2008) aunque el metaanálisis de Lai (2019) que incluye 

estudios a nivel mundial y muestras clínicas y no clínicas encontró una comorbilidad 
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psiquiátrica de 4-28%,  (Lai et al., 2019) 

� Con catatonía 10.4% (Vaquerizo-Serrano et al., 2022) 

Además, el 30% de los casos de TEA sufren regresión entre los 18-24 meses (Shuid et al., 

2020)  

 

El DSM-5 describe 3 niveles de gravedad, considerando en nivel de funcionamiento y 

dependencia respecto a la comunicación y los comportamientos repetitivos y restringidos: 

Grado 3 “Necesita ayuda muy notable”, grado 2 “Necesita ayuda notable”, grado 1 

“Necesita ayuda”. 

 

Entre las teorías psicológicas explicativas del TEA, las más contrastadas son la teoría de 

la coherencia central débil, la teoría de la mente y la alteración en las funciones ejecutivas.  

(Baron-Cohen, et al., 2013; Ozonoff, et al., 1991; Frith, 2003).  

 

La etiología del autismo es desconocida, pero se considera que tiene un origen 

multifactorial, donde factores genéticos, epigenéticos y la exposición a factores 

ambientales contribuyen a su aparición.(Eissa et al., 2018).  

 

Existe una clara contribución genética a la etiología del TEA, pero los hallazgos son muy 

heterogéneos en cuanto a los mecanismos genéticos implicados:  variaciones genéticas 

implicadas (variantes comunes, raras, muy raras), los patrones de herencia (dominante, 

recesiva, ligada a cromosoma a X, de novo) y el tipo de variante implicada (anomalías 

cromosómicas, variantes de número de copias (CNV),  variantes de un único nucleótido 

(SNV), etc.). Estudios de gemelos y hermanos indican una heredabilidad en el TEA del 70-

80% (con un riesgo de desarrollar TEA en hermanos de aproximadamente un 25%, aunque 

se estima de 3-10% para el autismo clásico) y una contribución en la prevalencia de TEA 

de las mutaciones de novo de entre un 15-25 % (Muhle et al., 2018; Ramaswami & 

Geschwind, 2018). Se cree que las variantes genéticas comunes de efecto aditivo 

contribuirían a un 40-60% de los casos de TEA, pero con un tamaño del efecto para cada 

variante muy bajo, a diferencia de las variantes genéticas raras que podrían explicar entre 

el 10-20 % de los casos (Shuid et al., 2020) y con una contribución individual a los casos 

de autismo que podría llegar al 1% para algunos de los síndromes congénitos (Chaste et 

al., 2017; De La Torre-Ubieta et al., 2016; Muhle et al., 2018; Ramaswami & Geschwind, 

2018). Yoon et al. (2020.  encontraron la presencia de variación en el número de copias 

(CNVs) de novo en el 7% de los casos de TEA estudiados (Yoon et al., 2020).  El 90% de 
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los casos de TEA aún se tipifican como idiopáticos (Shuid et al., 2020). Se han detectado 

más de 1000 genes relacionados con el TEA, 200 de ellos considerados de alto riesgo para 

TEA. Muchos de estos genes se expresan en regiones específicas de la corteza cerebral 

durante el periodo prenatal desde el primer trimestre y sus funciones están asociadas 

mayoritariamente con la función cerebral (señalización neuronal, formación y función de la 

sinapsis) y regulación de la expresión genética (regulación de la transcripción y 

remodelación de la cromatina)(De La Torre-Ubieta et al., 2016; Muhle et al., 2018; 

Ramaswami & Geschwind, 2018). Los reguladores de la cromatina son necesarios para la 

renovación y diferenciación neuronal, la sinaptogénesis, la apoptosis y el desarrollo 

neurológico y cognitivo (Yoon et al., 2020). También se han identificado genes de riesgo de 

TEA relacionados con la función inmunitaria. (De La Torre-Ubieta et al., 2016). Estudios de 

gemelos aportan evidencias de que los síntomas nucleares interacción y comunicación 

social y las CIRR tienen distintas etiologías genéticas (Happé & Ronald, 2008), aunque 

existe controversia al respecto (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011).  

 

Los factores ambientales que intervienen en el riesgo de desarrollar TEA actuarían 

mayoritariamente en los periodos prenatal y perinatal. Se ha observado relación entre 

autismo y edad avanzada de los padres, intervalo breve entre dos embarazos, 

prematuridad, condiciones maternas durante el embarazo como infecciones víricas, 

patología autoinmune, desbalance hormonal, diabetes y obesidad materna, bajo peso y 

complicaciones al nacer (hipoxia, isquemia o traumatismo) y exposición prenatal a 

pesticidas, teratógenos, ácido valproico, β2 bloqueantes, marihuana, etc. (Lu et al., 2022; 

Muhle et al., 2018; Yoon et al., 2020)  

 

Se desconoce la etiopatogenia del TEA y en qué etapa del desarrollo se producen los  

cambios en TEA, pero los estudios genéticos, bioquímicos, anatomopatológicos 

postmortem, los estudios con células madre y modelos animales con ratones entre otros, 

apuntan a una asociación del TEA con una alteración a nivel celular y molecular, con la 

inflamación y desregulación del sistema inmunitario, la disfunción mitocondrial, la alteración 

en la regulación de la expresión génica, a una alteración en la cascada de señalización 

celular (como la alteración de la vía mTOR implicada en la formación, crecimiento y 

morfogénesis neuronal o la vía Wnt relacionada con la regulación del balance entre la 

renovación de la glía y la diferenciación neuronal) y a una disfunción sináptica (De La Torre-

Ubieta et al., 2016; Shuid et al., 2020). Existen datos sobre la implicación en el TEA de una  

alteración en los sistemas de neurotransmisión cerebral de la dopamina (DA), serotonina 
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(5-HT), ácido gamma-amino butírico (GABA), acetilcolina (ACh), glutamato (Glu) e 

histamina (HA) (Eissa et al., 2018). Estos hallazgos han llevado a elaborar la hipótesis de 

que el desbalance excitatorio-inhibitorio contribuiría al desarrollo del TEA (sistemas GABA 

y glutamato) (De La Torre-Ubieta et al., 2016) (Shuid et al., 2020). 

A la luz de los estudios de neuroimagen y anatomopatológicos se cree que existe un 

desarrollo cerebral anormal desde el periodo prenatal, en concordancia con la expresión 

de los genes de riesgo de TEA en esta fase, debido a un desbalance en el proceso de 

formación de sinapsis, crecimiento, migración, poda y apoptosis neuronal, que podría 

explicar los hallazgos en primera infancia de un aumento del volumen cerebral y un patrón 

de conectividad atípica (hipoconectividad a larga distancia de proyecciones 

corticocorticales e interhemisféricas e hiperconectividad de las conexiones locales a nivel 

subcortical (Muhle et al., 2018; Hiremath et al., 2021). En concreto, regiones relacionadas 

con la cognición social muestran hipoconectividad y las regiones sensoriomotoras y 

visuales del cerebro que muestran un exceso de conectividad en los TEA. Ambos circuitos 

se relacionan por separado con los déficits sociales y las conductas restringidas (Chen et 

al., 2018). Se observa una reducción del volumen del cuerpo calloso (Fournier et al., 2010). 

Se han observado además alteraciones estructurales en amígdala, hipocampo y cerebelo 

en estudios de neuroimagen y postmortem (Shuid et al., 2020). Recientemente se ha 

encontrado que estructuras fetales, como son la subplaca cortical fronto-temporo-parietal 

y la capa granular cerebelar externa, que tienden a desaparecer en el primer año de la vida 

en un desarrollo evolutivo cerebral normotípico, sin embargo, permanecen en el desarrollo 

del cerebro del bebe con TEA. Esto explicaría anomalías en el desarrollo de la corteza 

cerebral y sus conexiones, y que en los primeros meses de la vida las alteraciones 

evolutivas del TEA sean poco visibles y la neuroplasticidad cerebral sea máxima (Hadders-

Algra, 2022). En modelos animales de autismo se ha descrito alteración en las regiones de 

la corteza parieto-temporal y frontal, cerebelo, hipotálamo y estriado (De La Torre-Ubieta 

et al., 2016). Los estudios de resonancia magnética funcional también han identificado una 

activación diferencial en áreas del cerebro relacionadas con el desempeño motor en niños 

con TEA, lo que sugiere una dependencia de vías alternativas (Verhoeven et al., 2010). 

Existe una nueva línea de investigación en la patogénesis del TEA que estudia el efecto de 

la neuroinflamación inducida por citoquinas profinflamatorias. Esta hipótesis está basada 

en los cambios en la glía, en el perfil de citoquinas y en la disfunción del sistema inmune 

gastrointestinal observados en pacientes con TEA y en modelos animales y en las 

evidencias de interacción entre los sistemas inmunitario y nervioso en el TEA.(Matta et al., 

2019). Sin embargo, se desconoce si se debe a una alteración primaria, o secundaria a la 
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disfunción sináptica (los astrocitos y la microglía regulan el desarrollo y poda sináptica) (De 

La Torre-Ubieta et al., 2016). 

En función de todos estos hallazgos, el TEA puede tener su origen en diferentes factores 

etiológicos con mecanismos fisiopatológicos diferentes, pero también hay evidencias de 

diversos genes de riesgo que convergen en vías fisiopatológicas comunes a nivel 

molecular y celular (De La Torre-Ubieta et al., 2016; Vorstman et al., 2017). Por otro lado, 

la disfunción en cualquiera de los genes de riesgo de TEA que se expresan en el periodo 

fetal y están implicados en el desarrollo cerebral podría alterar varios procesos del 

desarrollo cortical (Blackmon et al., 2016). 

 

1.2 Patrones de conducta e intereses restrictivos y repetitivos  
1.2.1 Definición 
Los patrones de conducta e intereses restrictivos y repetitivos (CIRR) constituyen un 

síntoma nuclear en TEA, cuya presencia es necesaria para el diagnóstico de TEA, y se 

refieren a un amplio y heterogéneo conjunto de acciones que tienen en común su 

repetición, con elevada frecuencia y similitud en cualquier contexto, rigidez, invariabilidad 

e inadecuación. (Kanner, 1943; Turner, 1999;  Boyd et al., 2009).  

El DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), en su criterio B, contempla 4 tipos de 

patrones restrictivos o repetitivos. Se requieren al menos dos de ellos para poder realizar 

el diagnóstico de TEA:  

B1. Movimientos, utilización de objetos o habla estereotipados o repetitivos.  

B2. Insistencia en la monotonía, excesiva inflexibilidad en las rutinas o patrones ritualizados 

de comportamiento verbal o no verbal.  

B3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco 

de interés.  

B4. Hiper o hiporeactividad a los estímulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos 

sensoriales del entorno.  

 

1.2.2 Desencadenantes y función de las CIRR 
Se han estudiado como desencadenantes y mantenedores de las CIRR, factores de 

motivación intrínsecos (búsqueda sensorial y de excitación, reducción de ansiedad) y 

extrínsecos (búsqueda de atención, obtención de un objeto o escape), que funcionarían 

como refuerzos sociales y no sociales, tanto positivos como negativos, y que favorecerían 

la persistencia de estas conductas (Lovaas et al., 1987;  Cunningham & Schreibman, 2008). 

Estos factores varían en función del desarrollo evolutivo del niño (Leekam et al., 2011), del 
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tipo de CIRR (Militerni et al., 2002; Shafer et al., 2017) y del tipo de patología de base.  

 

En comparación con niños con discapacidad intelectual, Joosten, (2009) encontró que en 

niños TEA con DI (TEA-DI), los motivadores que precipitan la aparición de conductas 

repetitivas sensoriomotoras son la ansiedad, el escape y la búsqueda de obtención de un 

objeto (Joosten et al., 2009).   

 

En niños neurotípicos (DT), las estereotipias motoras (EM) son desencadenadas por la 

excitación, la alegría, los pensamientos o imágenes intensas, el estrés, el 

ensimismamiento, el aburrimiento y el cansancio (Péter et al., 2017; Melo et al., 2019).  

 

A su vez, el contexto, influye en la motivación para realizar CIRR.  Así, Joosten,(2012) 

encontró que la motivación sensorial desencadenaba CIRR cuando el entorno no contenía 

factores externos (durante el tiempo libre, por ejemplo) y en cambio la ansiedad actuaba 

como desencadenante de CIRR  en contexto de transición de actividades (Joosten et al., 

2012). Se ha observado en animales y en humanos una tendencia a iniciar conductas 

estereotipadas como búsqueda sensorial en ausencia de ambientes estimulantes (Berkson 

& Tupa, 2000; Dantzer, 1986). En estas situaciones, se cree que los estímulos 

propioceptivos y otros estímulos sensoriales se refuerzan y aparecen las EM (Gal et al., 

2002). Por otro lado, las CIRR y la ansiedad se reducen en ambientes predecibles y ricos 

en estímulos. Algunos estímulos sensoriales y algunas CIRR son experiencias positivas 

hasta que superan un umbral a partir del cual aparece sobrecarga sensorial y ansiedad. 

En contextos sociales las CRSM ayudan a mantener el foco y a reducir la ansiedad, debido 

a que se produce una dificultad para filtrar las numerosas distracciones sensoriales que 

aparecen en estas situaciones. Los pacientes adultos de alto funcionamiento, (sin 

discapacidad intelectual)  sin embargo, evitan la realización de EM en estos ambientes por 

el estigma social que generan, lo que incrementa la ansiedad y reduce la capacidad de 

afrontamiento de sobrecarga sensorial (Williams et al., 2021). 

 

Las CIRR pueden interferir en la adaptación social (por su inadecuación al contexto pueden 

ser socialmente estigmatizantes, pueden interrumpir las rutinas familiares o sociales, lo que 

supone una fuente de estrés para los cuidadores) (Boyd & McDonough, 2012; Harrop et 

al., 2016), reducir las oportunidades de aprendizaje  (Cunningham & Schreibman, 2008; 

Gal, E., & Yirmiya, 2021; Leekam et al., 2011; Ray-Subramanian & Weismer, 2012) y afectar 

al funcionamiento a largo plazo (Miller et al., 2021; Troyb et al., 2016) 
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Por otro lado, experiencias descritas en primera persona por individuos con TEA y algunos 

estudios apuntan a una función reguladora de las CIRR. Las personas con TEA tienen la 

autopercepción de que las CIRR mejoran su regulación emocional y su capacidad para 

centrar la atención y la concentración.  (Gal & Yirmiya, 2021). McCarty & Brumback (2021), 

plantean la hipótesis de que las estereotipias motoras contribuyen a mejorar el 

procesamiento sensorial y la atención mediante la regulación de los ritmos cerebrales a 

través del efecto directo o indirecto del movimiento repetitivo (McCarty & Brumback, 2021).  

 

1.2.3 Tipos de CIRR 
Clásicamente, se han dividido las conductas repetitivas y estereotipadas en conductas de 

bajo nivel y de alto nivel (Turner, 1999): 

� Las conductas de bajo nivel consisten en movimientos repetitivos, manipulación 

de objetos (que se corresponden con el criterio B1 del DSM5) y conductas 

autolesivas repetitivas. 

� Las conductas de alto nivel incluyen apego a objetos, insistencia en rutinas, 

lenguaje repetitivo e intereses restringidos (corresponden a los criterios B2, B1 

respecto a lenguaje y B3 del DSM-5). 

(Turner, 1999; American Psychiatric Association, 2013; Hervas, 2021). 

 

En congruencia con esta clasificación, el análisis factorial de los ítems del dominio 

conductas e intereses repetitivos y estereotipados del ADIR-R y de otros cuestionarios 

específicos de CIRR, distinguen fundamentalmente dos factores: Insistencia en la 

Invarianza (II) y Conductas Repetitivas Sensoriomotoras (CRSM) (incluye además 

síntomas sensoriales, criterio B4 del DSM-5) (Barrett et al., 2018; Bishop et al., 2013; 

Cuccaro et al., 2003; Lidstone et al., 2014; Szatmari et al., 2006). Otros análisis factoriales, 

no obstante, han  encontrado una estructura diferente (Bodfish et al., 2000; Esbensen et 

al., 2010; Murray & Healy, 2015; Uljarević et al., 2022). La variabilidad de la clasificación 

de los CIRR puede afectar la consistencia de los resultados en diferentes estudios, llevando 

a conclusiones erróneas (Tian et al., 2022). 

 

Las dos categorías de CIRR (II  y CRSM), presentan características diferenciadas a nivel 

clínico, neuroanatómico y genético, por lo que diversos autores proponen que deberían 

estudiarse por separado (Boyd et al., 2012; Kim, Lim & Kaang, 2016; Leekam, Prior & 

Uljarevic, 2011).  
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La observación de las características clínicas asociadas a las CIRR, evidencia una mayor 

prevalencia de CRSM en niños de menor edad y con presencia de discapacidad intelectual 

(Bishop et al., 2006, 2013; Boyd et al., 2013; Cannon et al., 2010; Hus et al., 2007; Kim & 

Lord, 2010; Lam, Bodfish & Piven, 2008; Richler et al., 2010; Szatmari et al., 2006), con 

una menor conducta adaptativa (Cuccaro et al., 2003; Szatmari et al., 2006) y una mayor 

severidad del TEA (Cannon et al., 2010; Hus et al., 2007; Szatmari et al., 2006).  Por otro 

lado, los niños con TEA más mayores, con alto funcionamiento o con mayor nivel de 

ansiedad tendrían más tendencia a presentar preocupaciones e intereses restringidos, 

supuestamente porque las habilidades intelectuales y las adquiridas con el desarrollo 

ayudarían a reducir las CRSM (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011; Lidstone et al., 2014). 

 

A nivel neuroanatómico, se han relacionado los distintos tipos de CIRR con 3 subcircuitos 

de la vía Cortical-Ganglios basales-Tálamo (CGBT): circuito sensoriomotor (corteza motora 

y oculomotora), asociativo (corteza prefrontal dorsolateral), y límbico (corteza orbitofrontal 

lateral y cingulado anterior), que median las funciones motoras (EM), las cognitivas (rigidez) 

y sensoriales, y las afectivas (conductas estereotipadas de alto nivel, como compulsiones), 

respectivamente (Abbott et al., 2018; Blackmon et al., 2016; Daly et al., 2014; H. Kim et al., 

2016; Langen et al., 2011; Langen, et al., 2014; Muehlmann & Lewis, 2012; Subramanian 

et al., 2017; Whitehouse & Lewis, 2015). Así, por ejemplo,  la disfunción del sistema de 

recompensa (corteza prefrontal ventromedial (vmPFC), cuerpo estriado ventral (VS), 

circuitos de la amígdala) podría ser la base neurobiológica de los intereses restringidos 

(Tian et al., 2022) . McKinnon et al (2020), utilizando resonancia magnética funcional 

(RMNf) en estado de reposo en individuos de 2 años con alto riesgo de TEA (AR-TEA), 

hallaron una participación de las redes atencionales dorsales que tenía una conectividad 

funcional con las redes subcorticales en el comportamiento estereotipado y con la red 

neuronal por defecto en los comportamientos restringidos.(Mckinnon et al., 2020). Otro 

estudio con RMNf en TEA, encuentra que los Intereses Circunscritos (IC) y la insistencia 

en la invarianza (II) se asocian con dinámicas aberrantes del circuito de control cognitivo, 

mientras que las acciones motoras repetitivas se asocian con dinámicas aberrantes del 

circuito motor (Supekar et al., 2021). 

 

Desde el punto de vista genético, diferentes variantes genéticas y regiones cromosómicas 

específicas se han asociado a cada tipo de CIRR (Cannon et al., 2010; Brune et al., 2006; 

Shao et al., 2003) y se observado que las CIRR de alto nivel presentan mayor transmisión 

familiar que las de bajo nivel (Boyd, McDonough & Bodfish, 2012; Lam, Bodfish & Piven, 
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2008; Shao et al., 2003; Szatmari et al., 2006; Uljarević et al., 2016a), aunque los hallazgos 

son controvertidos (Cannon et al., 2010; Ray-Subramanian & Weismer, 2012; Shao et al., 

2003). Por otro lado, las EM están presentes en numerosos síndromes congénitos que 

cursan con autismo y discapacidad intelectual, y los modelos animales, que se sustentan 

en ellos, consiguen reproducir estas conductas (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011). 

 

1.3 Las estereotipias motoras 
1.3.1 Definición 
No existe una clara definición en la literatura de las estereotipias motoras (EM) y el tipo de 

conductas que se incluyen en su clasificación son variables (Edwards et al., 2012; Melo et 

al., 2019). 

 

En el TEA, las EM se enmarcan dentro las CIRR de bajo nivel y están presentes ya desde 

la primera infancia (Hong & Matson, 2021; Péter et al., 2017). Melo et al (2019) proponen 

una definición de EM como “un tipo de trastorno del movimiento hipercinético caracterizado 

por movimientos, posturas o expresiones involuntarias, que siguen un patrón, coordinados, 

sin un objetivo, ritualísticos, repetidos continuamente durante un periodo de tiempo de la 

misma manera o en múltiples ocasiones, que pueden cesar con distracción en la mayoría 

de los casos”. También se apunta a que los términos voluntario, suprimible o distraíble 

deben evitarse hasta que haya más evidencia disponible (Hervas, 2021; Melo et al., 2019). 

Algunos autores también describen que no se acompañan de una urgencia previa a realizar 

esa acción (McCarty & Brumback, 2021) y que los movimientos son predecibles en cuanto 

a forma, amplitud y ubicación (Singer, 2009). Respecto a la apreciación de que no tienen 

un propósito claro, otros autores han descrito que juegan un determinado papel, como se 

ha comentado en el apartado anterior 1.2.2. al hablar de las funciones de las CIRR.  

 

Estas conductas se manifiestan con una elevada frecuencia en el TEA, con una mediana 

de 51,8%, (entre el 21,9% al 97,5%) y una odds ratio de 4.7, según el metanálisis de Melo 

(Melo et al., 2019).  

 

Ejemplos de estereotipias motoras presentes en TEA serían balanceo del cuerpo, 

movimientos de la boca, movimientos repetitivos de las manos, chasquear los dedos, girar 

sobre uno mismo, caminar de puntillas, caminar de un lado a otro, agitar las manos y 

posturas repetitivas, entre otras (Chebli, Martin & Lanovaz, 2016). 
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1.3.2 Tipos de EM 
Las estereotipias motoras se clasifican en primarias o secundarias en función de si 

aparecen en individuos con Desarrollo Típico (DT) o en el contexto de una patología (TEA, 

discapacidad intelectual, deprivación sensorial, síndromes congénitos, inducidas por 

sustancias, infecciones, tumores, patologías psiquiátricas, etc) (Singer, 2009;  Péter et al., 

2017). 

A su vez, las estereotipias primarias se diferencian, en función de su presentación, en 

estereotipias simples o comunes (balanceo, retorcer el pelo, …), movimientos de cabeza y 

estereotipias complejas (aleteo, agitar las manos, girar las muñecas…) (Singer, 2009). 

 

1.3.3 Comparativa de EM en TEA y otros trastornos.  

  

Las EM no son específicas del TEA. Están presentes en una amplia variedad trastornos 

(síndromes congénitos, enfermedades neurológicas, trastornos psiquiátricos, trastornos 

del lenguaje, déficits sensoriales, discapacidad intelectual) (Leekam, Prior y Uljarevic, 

2011), pueden ser inducidas por sustancias o por deprivación sensorial y también están 

presentes en niños neurotípicos.  

 

Las EM son habituales durante los primeros 4 años de vida en niños neurotípicos, aunque 

a partir de los 2 años ya empiezan a disminuir. En estos, existe un incompleto control 

cortical y las conductas repetitivas probablemente tienen como función favorecer el 

desarrollo del sistema nervioso central y neuromuscular, el aprendizaje a través de la 

repetición y el aumento de la predictibilidad de una rutina, lo que reduce la ansiedad 

(Leekam, Prior & Uljarevic, 2011; Melo et al., 2019; Patterson et al., 2010; Thelen, 1979).  

 

Sin embargo, el elevado nivel de EM en niños menores de 2 años con AR-TEA predicen el 

diagnóstico de autismo posterior y el nivel de desarrollo verbal y no verbal (Barber et al., 

2012; Watt et al., 2008; Morgan et al., 2008). En los TEA, las EM persisten en niveles 

similares después de los dos años, y no existe un patrón característico en su presentación. 

Al contrario, las EM abarcan un amplio rango de conductas y localizaciones, a menudo son 

atípicas o inusuales y se presentan con mayor severidad y frecuencia que en otros 

trastornos, llegando a interferir en el funcionamiento del individuo (Cunningham & 

Schreibman, 2008; Bodfish et al., 2000; Melo et al., 2019; Chebli, Martin &  Lanovaz, 2016; 
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Grossi et al., 2021). Así, las estereotipias motoras simples tienen más probabilidades de 

aparecer en niños con discapacidad intelectual y controles sanos, mientras que las 

estereotipias motoras complejas generalmente se asocian con el autismo (Goldman et al., 

2009;Kumar et al., 2022). La odds ratio de prevalencia de EM en TEA respecto a 

Discapacidad Intelectual (DI) es de  4.7 (Melo et al., 2019) 

Algunas EM aparecen casi exclusivamente en niños con TEA, en comparación con niños 

con DI o DT,  como los movimientos de manos/dedos y estereotipias de la marcha (en el 

estudio de Kumar serían: caminar en círculos, girar sobre sí mismo, brincar) (Goldman et 

al., 2009;Kumar et al., 2022). Las estereotipias de cabeza/ tronco están más asociadas a 

tener un coeficiente intelectual no verbal (NVIQ) por debajo de 80 (Goldman et al., 2009).  

 

1.3.4 Bases neurobiológicas de las EM  
1.3.4.1 Bases neuroanatómicas y moleculares de las EM 
Se han relacionado varias regiones y circuitos con las conductas repetitivas, pero la vía 

más destacada es el circuito CGBT (Kim, Lim & Lam, 2016; Blackmon et al., 2016). A nivel 

cortical estaría implicado el córtex frontal inferior y el cingulado (Daly et al., 2014). Estas 

son áreas clave que median la respuesta de inhibición motora y el aprendizaje de rutinas 

motoras (Daly et al., 2014; De La Torre-Ubieta et al., 2016). 

 

El circuito CGBT, fundamentalmente consiste en una vía directa de expresión de receptores 

dopaminérgicos D1R y una vía indirecta de expresión de receptores dopaminérgicos D2R. 

En la vía directa, las neuronas GABAérgicas que expresan D1R inhiben el globo pálido 

interno (Gpi) y la sustancia negra pars reticulata (SNr). Secuencialmente el output 

GABAérgico del GPi a la SNr inhibe el tálamo y a su vez el tálamo activa el córtex motor. 

Aproximadamente la mitad de las neuronas del estriado expresan el neuropéptido dinorfina, 

así como D1R y receptores de adenosina A1 (A1R). La consecuencia final de la vía directa 

es la activación de movimientos. Por otro lado, en la vía indirecta las neuronas que 

expresan D2R inhiben el globo pálido externo (GPe) y GPe inhibe el núcleo subtalámico 

(STN). El STN activa el Gpi y la SNr, que inhibe el tálamo. Las neuronas estriatales 

expresan el neuropéptido encefalina, así como D2R y receptores de adenosina A2 (A2R). 

La consecuencia final de la vía indirecta es la inactivación del movimiento y posiblemente 

influye en las conductas repetitivas en modelos animales de autismo (Muehlmann & Lewis, 

2012). La participación de este circuito en la patofisiología de las EM se ha evidenciado a 

través de estudios en modelos animales y de neuroimagen (Melo et al., 2019; Péter et al., 

2017). Paralelamente, existe una vía "hiperdirecta" por la cual la corteza envía 
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proyecciones glutamatérgicas organizadas topográficamente directamente al STN, una 

región excitadora en los ganglios basales, que luego estimula el GPi directamente, sin 

pasar por el cuerpo estriado. Se cree que su función es desinhibir la vía directa para facilitar 

un movimiento específico (Vicente et al., 2020). Estudios de neuroimagen con RMN y RMNf 

han hallado evidencias de implicación de estas áreas cerebrales en las EM en general 

(Péter et al., 2017). Existen evidencias, en relación a las EM en general, a través de 

modelos animales y/o en humanos de una disfunción del sistema dopaminérgico en el 

circuito CGBT, bajos niveles de GABA en cingulado anterior y en el estriado,  una 

disminución de la acetilcolina asociada a aumento de dopamina y un aumento de glutamato 

y aspartato en el estriado (Harris et al., 2016;  Péter et al., 2017). 

 

Otras regiones que se han asociado a conductas estereotipadas (algunos hallazgos están 

basados en modelos animales) son el hipocampo (que tiene conexiones con diversas 

regiones del circuito CGBT, incluyendo estriado y amígdala) (Kim, Lim & Lam, 2016), el 

cerebelo (D’Mello & Stoodley, 2015; De La Torre-Ubieta et al., 2016), y otras áreas 

cerebrales pertenecientes a una red que asocia funcionalmente las conductas sociales y 

las conductas repetitivas como son la amígdala, (Kim, Lim & Lam, 2016; De La Torre-Ubieta 

et al., 2016), el Córtex Prefrontal (PFC), el Área Tegmental Ventral (VTA) y el Núcleo 

Accumbens (Nac) (áreas que participan en el sistema de recompensa) ((Kim, Lim & Lam, 

2016). La activación anómala en TEA del córtex frontal inferior y el cingulado se ha 

asociado a la severidad de las conductas repetitivas sensoriomotoras (Daly et al., 2014). 

Por otro lado, un estudio reciente detectó en niños neurotípicos con EM complejas una 

reducida conectividad entre el estriado y la corteza prefrontal (regiones asociadas con 

comportamientos dirigidos a objetivos), pero no con la corteza motora/premotora (asociada 

a acciones habituales), lo que sugiere que existe una alteración del equilibrio entre el 

control de la acción habitual y la dirigida a un objetivo en el origen de las EM (Augustine, 

2021). Esto sería congruente con la hipótesis de que el refuerzo positivo de la estimulación 

sensorial que provocan las  EM sobre los sistemas neuronales de control produce su 

sensibilización, de manera que finalmente la estereotipias motoras serían la expresión de 

la activación de las estructuras cerebrales de bajo nivel que controlan la conducta motora 

en ausencia del control inhibitorio de redes neuronales superiores (Dantzer, 1986). 

Hadders (2022) describe que la alteración de la disolución de las estructuras fetales como 

la sublplaca cortical frontoparietal y la capa granular externa del cerebelo durante el primer 

año de vida, podría estar relacionada con el retraso en el desarrollo motor y en la aparición 

de secuencias motoras repetitivas (Hadders-Algra, 2022). 
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1.3.4.2 Genética de las EM 
Existe una clara evidencia de la implicación genética en la presencia de estereotipias 

motoras en TEA, basada en modelos animales, en la presencia de estereotipias en un 

amplio rango de trastornos genéticos y en estudios de agregación familiar (Leekam et al., 

2011).  

La revisión de Péter et al. (2017) sobre EM, no encontró en personas neurotípicas variantes 

genéticas que aumenten el riesgo de estereotipias motoras. En cambio, algunos genes de 

riesgo de autismo, se manifiestan fenotípicamente, tanto en modelos animales como en 

humanos, con la presencia de estereotipias motoras (Robert et al., 2017). Diversos 

síndromes congénitos cursan con elevada frecuencia de autismo y de estereotipias 

motoras. El Síndrome de Rett (MECP2), Cornelia de Lange (Genes del complejo cohesina) 

y Potocki-Lupski (RAI 1),  cuya alteración genética afecta a la transcripción y los Síndromes 

de Angelman (UBE3A) y Phelan-McDermid (SHANK3) cuyos genes implicados se 

relacionan con el funcionamiento sináptico (De La Torre-Ubieta et al., 2016; Sztainberg & 

Zoghbi, 2016a), son algunos ejemplos. Algunos genes de riesgo están asociados 

funcionalmente a las vías de neurotransmisión directa e indirecta del CGBT (Muehlmann & 

Lewis, 2012). Se incluyen genes dopaminérgicos (DRD1, DRD2, DRD3, DAT1, MAO-A, 

COMT) y otros genes que codifican receptores asociados a estas vías (GABRB3, GRIN2A, 

ADORA2A) u otras sustancias reguladoras del sistema dopaminérgico (SHANK3, NL3, 

DLG4, PPP1R1B, PARK2, CAPS2) (Nguyen et al., 2014). Otros genes implicados en TEA 

con manifestación de EM, son el gen SERT, que codifica el transportador de serotonina 

(Muller et al., 2016), y el gen NRXN1 que codifica una molécula de adhesión de la sinapsis 

(De La Torre-Ubieta et al., 2016; Robert et al., 2017).  

 

1.4 Alteración de la reactividad sensorial (SENS) 
1.4.1 Definición 
Junto con las conductas estereotipadas, las alteraciones en la respuesta a estímulos 

sensoriales han sido incluidas en el DSM-5, dentro criterio B del diagnóstico de TEA 

(Criterio B4) (American Psychiatric Association, 2013).  

 

La terminología empleada para referirse a los síntomas sensoriales en TEA es confusa. El 

trastorno en la modulación sensorial o reactividad sensorial, observada en los TEA, se 
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define como la dificultad en la regulación y organización del tipo e intensidad de respuesta 

a inputs sensoriales específicos (táctil, olfatorio, visual, auditivo, propioceptivo, y 

vestibular)(Ben-Sasson et al., 2009). Esta es la alteración sensorial que incluye el DSM-5; 

sin embargo, también se han identificado alteraciones en la percepción y en la integración 

sensorial en TEA. La percepción sensorial consiste en la habilidad de percibir e interpretar 

los estímulos sensoriales (Lane, 2021).  La integración sensorial se refiere al 

procesamiento sensorial que implica el registro y modulación de la información sensorial y 

la organización interna de múltiples inputs sensoriales (Gal, Dyck & Passmore, 2010).  He 

et al. (2022) proponen una taxonomía para los síntomas sensoriales donde se diferencian 

5 niveles jerárquicos. Los 3 primeros niveles son medibles con métodos de laboratorio y 

paradigmas y los 2 últimos se evalúan con cuestionarios clínicos. Esos niveles son: 

Alteración sensorial relacionada con excitabilidad neuronal (actividad neuronal), 

Sensibilidad perceptual (percepción), Reactividad fisiológica al input sensorial (apreciación 

del estímulo), la Reactividad emocional al input sensorial (apreciación del estímulo) y la 

Respuesta conductual al input sensorial (conducta). 

 

Se ha encontrado una elevada prevalencia de alteración en la reactividad sensorial en  TEA 

(entre el 60 y el 90 % de los casos) (Leekam et al., 2007;  De La Torre-Ubieta et al., 2016) 

y está presente ya a partir de los 6 meses (Robertson & Baron-Cohen, 2017). 

 

Los síntomas sensoriales predicen el diagnóstico posterior de TEA y pueden afectar 

negativamente al funcionamiento de la vida diaria, llevando a conductas mal adaptativas, 

y a dificultades en el aprendizaje, que en adultos se manifiesta con problemas en la función 

cognitiva y social (Lane, 2021;  Robertson & Baron-Cohen, 2017).  

 

1.4.2 Tipos de alteración sensorial 
Dunn (1997) propone un modelo de procesamiento sensorial basado en la interacción entre 

el umbral neurológico para iniciar una respuesta conductual (alto o bajo) y la 

autorregulación de la conducta (estilo activo o pasivo) frente al estímulo sensorial. 

Diferencia 4 cuadrantes: Búsqueda sensorial (BS) (umbral alto, estilo buscador), Bajo 

registro (HOS) (umbral alto, estilo espectador), Evitación sensorial (ES) (umbral bajo, estilo 

evitativo), Sensibilidad sensorial (SS) (umbral bajo, estilo sensitivo). Cada cuadrante es un 

continuum; la combinación de los 4 cuadrantes es la que determina el tipo de respuesta 

sensorial de un individuo (Dunn, 1997). 
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Según las definiciones de Miller (2007) (Miller et al., 2007): 

� La HOS se refiere a la falta de conciencia o respuesta lenta respecto a los inputs 

sensoriales. 

� La HRS describe reacciones de inicio rápido, exageradas, y/o prolongadas ante los 

estímulos sensoriales, habitualmente aversivos. Puede manifestarse en forma de 

evitación sensorial si la conducta es activa o sensibilidad sensorial si el estilo de 

conducta es pasivo (Dunn, 1997). 

� La BS consiste en el deseo e interés por experiencias sensoriales que son 

prolongadas o intensas  

. 

En los niños con TEA,  los patrones de respuesta sensorial (SENS) difieren de los de la 

población neurotípica, pudiendo coexistir en el mismo individuo varias alteraciones en 

dichos patrones y afectar a prácticamente todas las modalidades sensoriales (Bhat, Landa 

& Galloway, 2011; Ben-Sasson et al., 2009; Lane, 2021; Baranek et al., 2006; Hadders-

Algra, 2022). Los patrones más descritos en autismo son la Hiperreactividad sensorial 

(HRS), la Hiporreactividad sensorial (HOS) y la búsqueda sensorial (BS) (Ben-Sasson et 

al., 2019; Boyd et al., 2010). 

 

 El metaanálisis de Ben-sasson 2019, describe que, respecto a los niños con DT, los niños 

con TEA, en general, tienen una mayor probabilidad de presentar elevación de la 

puntuación en los 3 patrones, (aunque con resultados heterogéneos) sobre todo para la 

HRS, que también es más frecuente con respecto a otros grupos de comparación (Ben-

Sasson et al., 2019). También se encuentra que la HOS es más específica de TEA  (Ben-

Sasson et al., 2009; Boyd et al., 2010;  Baranek et al., 2006; Baranek et al., 2013; Ausderau 

et al., 2016) y su aparición en edades muy tempranas predice la gravedad del TEA 

(Grzadzinski et al., 2020). La HOS se asocia a déficits en la atención conjunta sobre todo 

en edad mental más joven, lo que repercute inicialmente en la adquisición de habilidades 

y en el aprendizaje, pero a medida que aumenta la edad mental se pierde esta asociación 

(Baranek et al., 2013) 

 

Respecto a las modalidades sensoriales, estudios comparativos de  individuos TEA con 

individuos con otros trastornos o DT, describen en los primeros una mayor sensibilidad 

táctil, búsqueda de movimiento, evitación visual y baja respuesta a estímulos auditivos 

(sociales y no sociales), alteración de la sensibilidad táctil/olfativa (Tomchek & Dunn, 2007; 

Schoen et al., 2009; Joosten & Bundy, 2010). Existen comportamientos sensoriales 
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relacionados con las CIRR que, aunque no son muy frecuentes, son característicos de TEA 

en comparación con niños con DI o DT: cubrirse los ojos, mirar de cerca, mirada atípica a 

objetos o mirar las manos (Goldman et al., 2009; Kumar et al., 2022).  

 

Los patrones sensoriales pueden variar según el contexto. En el estudio de Baranek et al 

(2006), los participantes con TEA, en comparación con los individuos DT, mostraron mayor 

hipersensibilidad e hiposensibilidad a los estímulos sensoriales en ambas situaciones 

sociales y no sociales (Baranek et al., 2006). Por otro lado, en un estudio realizado en niños 

TEA, en entorno natural (domicilio), los comportamientos hipersensibles se asociaron más 

con las actividades de la vida diaria y a estímulos iniciados por la familia, mientras que los 

comportamientos de búsqueda sensorial se asociaron con las actividades de juego libre y 

a estímulos iniciados por los niños. Los comportamientos asociados con múltiples 

modalidades sensoriales simultáneamente fueron habituales (Kirby et al., 2017b),  

 

Existen diferentes modelos de clasificación de subgrupos homogéneos de pacientes con 

TEA en función de los síntomas sensoriales, medidos fundamentalmente con diferentes 

versiones de la escala Sensory Profile de Dunn  (Dunn, 1999) , aunque también con otras 

escalas específicas. Estos grupos difieren en cuanto a severidad (intensidad y frecuencia) 

y modalidad sensorial, respuesta conductual al estímulo sensorial, nivel de funcionamiento, 

etc. Estos patrones van cambiando con la edad.  La identificación de dichos patrones 

facilita el estudio de las bases neurobiológicas y la adecuación de tratamientos (Lane, 

2021). 

 

 

1.4.3 Bases neurobiológicas de la alteración sensorial 
1.4.3.1 Bases psicofisiológicas  
Los estudios de psicofisiología de los síntomas sensoriales a través del uso de paradigmas 

experimentales, han encontrado alteraciones que sugieren que en el TEA, la integración 

de la información sensorial se realiza en una ventana temporal más amplia y con mayor 

ruido (interferencia), con afectación de las modalidades de procesamiento visual, táctil, 

auditivo y multisensorial. (Robertson & Baron-Cohen, 2017; Webster et al., 2019).  

 

1.4.3.2 Bases neuroanatómicas y moleculares 
Las técnicas de neuroimagen han permitido observar cambios cerebrales relacionados con 

el procesamiento sensorial desde los 6 meses. Se ha descrito en niños AR-TEA de 6 
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meses, una alteración en la conectividad involucrada en el procesamiento sensorial de bajo 

nivel (Lewis et al., 2017) y una alteración en el patrón de sustancia blanca en el cuerpo 

calloso y cerebelo que predecía la alteración sensorial y las conductas repetitivas 

posteriores (Wolff et al., 2017).  Con el uso de RMNf, se han observado en personas con 

TEA, en comparación a grupos DT, respuestas atípicas de las áreas de la corteza cerebral 

sensorial primaria durante el procesamiento sensorial de varias modalidades sensoriales y 

durante la percepción multimodal, así como activación de áreas cerebrales diferentes 

(Webster et al., 2019; Robertson & Baron-Cohen, 2017). También se ha descrito que las 

minicolumnas corticales son más anchas tanto en la corteza auditiva primaria como en las 

áreas de asociación en individuos con TEA (Robertson & Baron-Cohen, 2017). Green et al. 

(2015) encontraron que jóvenes con TEA e hiperrespuesta sensorial presentaban una 

atenuación de la habituación neuronal a estímulos en las cortezas sensoriales y en la 

amígdala en comparación con los controles (Green et al., 2015).   

 

Existen evidencias a través de estudios genéticos, modelos animales, estudios con 

resonancia magnética espectroscópica y estudios anatomopatológicos de una alteración 

del sistema GABAérgico en el TEA, lo que generaría un desbalance inhibición/excitación 

compatible con las alteraciones sensoriales antes descritas (Robertson & Baron-Cohen, 

2017).  

 

1.4.3.3 Bases genéticas 
Los estudios de agregación familiar sugieren un componente genético de estos síntomas: 

los padres y hermanos de las personas con autismo muestran niveles más altos de rasgos 

sensoriales en relación con la población general. Presentan un patrón sensorial más atípico 

las familias multiplex (con mayor predisposición genética para el autismo) que las familias 

con un solo individuo diagnosticado de TEA (familias simplex), en las que la base genética 

del autismo es probable que sea una mutación de novo (Robertson & Baron-Cohen, 2017). 

 

1.4.4 Hipótesis explicativas 
El hallazgo de una reducción en la conectividad de las fibras a larga distancia en el córtex 

cerebral y/o una falta de conexión funcional (Muhle et al., 2018; Hiremath et al., 2021),  

podría explicar la afectación global del procesamiento de la información sensorial y el 

aumento de los procesos de percepción de bajo nivel, como la atención focalizada en los 

detalles sensoriales (Martínez-Sanchis, 2014). 
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Baranek et al. (2006) plantean que en HOS podrían estar implicados los déficits en la 

desconexión y cambio de atención (se relacionaría con las funciones del cerebelo) y la falta 

de orientación a los estímulos sensoriales tanto sociales como no sociales (estaría 

relacionada con funciones de la amígdala y los sistemas fronto-estriatales) (Baranek et al., 

2006). 

 

Así mismo, la HRS podría explicarse por los déficits tempranos en la neuromodulación que 

afectan la organización cortical y que conducirían a una desbalance de excitación/inhibición 

en sistemas neuronales clave (Rubenstein & Merzenich, 2003) y por el hallazgo de una 

atenuación de la habituación neuronal a los estímulos en la amígdala y las cortezas 

sensoriales (Green et al., 2015).  

 

Proff et al. (2022) han unificado diversas hipótesis sobre la alteración sensorial. Por un 

lado, habría una reducción de la sincronización neuronal y, en consecuencia, una reducción 

de la integración sensorial global de estímulos interoceptivos y exteroceptivos. Por otro, 

existiría una inferencia perceptual atípica en individuos TEA, de manera que éstos se 

basarían más en las señales sensoriales entrantes y menos en las creencias o predicciones 

previas. Ambas hipótesis podrían complementarse entre sí y describir las complejas 

diferencias del procesamiento de percepción de abajo hacia arriba y de arriba hacia abajo, 

respectivamente (Proff et al., 2022). 

 

1.5 Desregulación emocional (DE) 
1.5.1 Definición y prevalencia en TEA 
La regulación emocional (RE) consiste en la variedad de habilidades cognitivas, fisiológicas 

y conductuales que permiten a un individuo monitorizar y modular la ocurrencia, duración, 

intensidad, expresión de emociones y activación de cada persona (Cole & Michel, 1994;  

Eisenberg & Spinrad, 2004), con la finalidad de cumplir con las demandas situacionales 

(Gross JJ, 2007), conseguir adaptación social o unos objetivos personales (Eisenberg & 

Spinrad, 2004).   

 

Habitualmente, una RE saludable se caracteriza por la regulación al alza de las emociones 

positivas y una regulación a la baja de las emociones negativas. Una regulación a la baja 

de las emociones que utiliza habitualmente estrategias mal adaptativas (como la evitación, 

la supresión expresiva, la negación y la rumiación negativa), se asocia a emociones 

negativas. El uso habitual de estrategias como la reevaluación cognitiva, la resolución de 
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problemas y la aceptación es más adaptativo, y se relaciona con la reducción del afecto 

negativo. Por otro lado, la regulación de las emociones positivas a través de estrategias 

como la rumiación positiva, saborear experiencias positivas y compartir eventos positivos 

se asocia con un mayor afecto positivo (Cai et al., 2018). Los componentes de la regulación 

emocional son el componente reactivo (umbrales de reacción, latencia, intensidad y tiempo 

de recuperación) y el componente regulador (uso de estrategias de afrontamiento y de 

regulación conductual) (Keluskar et al., 2021; Mazefsky et al., 2013). Cuando el proceso 

de regulación emocional está alterado hablamos de desregulación emocional (DE). 

 

En las personas con TEA  la DE es habitual y está presente ya durante el primer año de 

vida (Mazefsky et al., 2013;  Cai et al., 2018; Cibralic, et al., 2019). Existe una elevada 

frecuencia de DE en niños con TEA (entre 50 % y el 80 %) (Keluskar et al., 2021). Se ha 

descrito que la presencia de TEA en niños, incrementa la probabilidad de presentar un 

elevado grado de síntomas emocionales, observándose una odds ratio de 7.81 (Totsika et 

al., 2011;Conner et al., 2021).  

 

La desregulación emocional en TEA puede contribuir al deterioro del funcionamiento 

psicosocial (Jahromi et al., 2013). En concreto, se ha asociado negativamente con el 

desempeño académico, las  habilidades sociales, la participación social con iguales, el 

ajuste social, entre otros (Cai et al., 2018). Además, se ha asociado a una mayor 

probabilidad de presentar trastorno psiquiátrico (siendo frecuente la ansiedad) y 

hospitalizaciones (Cai et al., 2018;Conner et al., 2021). 

 

1.5.2 Condicionantes de DE en TEA 
Diversas características del TEA pueden condicionar la presencia de DE en TEA (Cibralic 

et al., 2019): 

� Dificultad para entender, interpretar y manejar las emociones y estados mentales 

propios y de los demás (alexitimia y teoría de la mente), dificultad para reconocer 

sus percepciones e integrar la información proveniente de su mundo interno y 

externo (Hervás, 2017;Sofronoff et al., 2007). 

� La alteración en las funciones ejecutivas y la dificultad para cambiar el foco de 

atención. (Sofronoff et al., 2007; Keluskar et al., 2021; Cai et al., 2018). 

� Comorbilidad psiquiátrica y médica, alteración del sueño y la alimentación (Keluskar 

et al., 2021; Stark et al., 2015). 

� Alteración funcional y estructural de la amígdala, que está asociada con el 
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reconocimiento y regulación de las emociones. (Sofronoff et al., 2007) 

� Desarrollo de un apego atípico (Keluskar et al., 2021) 

� Deficiencias en el lenguaje y la comunicación que interfieren con la capacidad de 

expresar estados biológicos (p. ej., hambre, dolor), estados emocionales (p. ej., ira, 

tristeza) y eventos/experiencias (Keluskar et al., 2021). 

� Escasas habilidades sociales, cognitivas y motoras (Stark et al., 2015). 

� Aumento del arousal que se relaciona con la ansiedad (Mazefsky et al., 2013). 

 

1.5.3 Manifestación de la desregulación emocional en el TEA 
Los individuos con TEA, presentan respuestas emocionales pobremente diferenciadas, 

exhiben afecto más negativo (ansiedad e ira) y menos positivo, experimentan las 

consecuencias fisiológicas de la emoción con insight limitado (Mazefsky et al., 2013) y les 

cuesta más volver a su estado emocional basal (Mazefsky et al., 2014). 

 

La desregulación emocional desemboca en dificultades en el manejo del estrés y la ira, 

que puede manifestar como conductas disruptivas (28–62% de prevalencia) (agresividad, 

impulsividad, rabietas, arrebatos, agitación y conducta autolesiva), como  irritabilidad, 

fluctuación anímica y ansiedad (prevalencia del 29–84%) (De Bruin et al., 2007; Keluskar 

et al., 2021; Samson et al., 2014), presencia y mayor gravedad de los síntomas de 

internalización y externalización (Cai et al., 2018). La relación entre DE y ansiedad ha sido 

ampliamente estudiada (Mazefsky et al., 2014; Swain et al., 2015; Bruggink et al., 2016; 

Cai et al., 2018; Conner et al., 2020). La ansiedad en el autismo puede estar favorecida 

además por los problemas de interacción social, las limitaciones cognitivas, la sobrecarga 

sensorial (Jiujias et al., 2017; Joosten & Bundy, 2010), la intolerancia a la incertidumbre o 

los cambios en las rutinas, entre otros (Spiker et al., 2012; Wigham et al., 2015). 

 

En cuanto al uso de estrategias de regulación emocional, la revisión de Cai et al. (2018) 

encuentra resultados contradictorios (probablemente debido a diferencias en cuanto a 

edad, género o CI). Sin embargo, la mayoría de los estudios describen en el TEA un mayor 

uso de estrategias desadaptativas y/o un menor uso de estrategias adaptativas, como un 

menor uso de la reevaluación cognitiva y mayor uso de la rumiación, supresión, resignación 

y evitación (Samson et al., 2012;Jahromi et al., 2013; Cai et al., 2018). Las personas con 

TEA también presentan dificultad en la regulación de emociones positivas, experimentan 

menos diversión y menos intentos de regularla (Samson et al., 2015). En cambio, en TEA, 

el uso de la evitación, que en principio es una estrategia desadaptativa, se correlaciona 
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negativamente con la presencia de depresión (Cai et al., 2018).  

 

1.5.4 Bases neurobiológicas de la DE 
1.5.4.1 Bases neurofisiológicas 
La DE en TEA puede estar facilitada por un elevado nivel de arousal. Esta dificultad 

significativa en la modulación de la excitación (arousal) en TEA, ha sido hallada en algunos 

estudios que evidencian una mayor respuesta de sobresalto (basal, ante contextos 

amenazantes y ante procesamiento estímulos sociales y positivos), una mayor respuesta 

de la conductancia de la piel, menor arritmia del seno respiratorio y menor tono vagal basal 

(indica disminución de respuesta parasimpática en reposo). Los resultados en medidas de 

pupilometría y cortisol son contradictorios (Mazefsky et al., 2013)  (Anzalone, & Williamson, 

2000). Por otro lado, la revisión sistemática de Cibralic et al (2019) encuentra sólo 2 

estudios de suficiente calidad sobre reactividad fisiológica durante el desempeño de una 

tarea de RE y no hayan relación entre respuestas de arousal y RE en niños con TEA 

(Cibralic et al., 2019). 

 

1.5.4.2 Bases neuroanatómicas y moleculares. 
El arousal está regulado por conexiones entre el sistema reticular ascendente del tronco 

encefálico y el sistema límbico, incluida la amígdala y el tálamo y lóbulos parietales, y hay 

evidencia de deficiencias en la conectividad funcional y estructural entre el tronco 

encefálico y el sistema límbico en TEA (White et al., 2014; Mazefsky et al., 2014). 

 

La alteración en el procesamiento emocional en TEA implica además deficiencias en 

diversos circuitos incluido el córtex prefrontal medial (mPFC), corteza cingulada, corteza 

orbitofrontal, la ínsula, la amígdala y el estriado (media la recompensa); áreas que 

muestran diferencias respecto a grupos con DT en la activación neuronal durante la 

ejecución de tareas (White et al., 2014;Mazefsky et al., 2013; Hervás, 2017).  

 

Los sistemas neuronales que rigen la RE, siguen un circuito bidireccional "de arriba hacia 

abajo" y "de abajo hacia arriba". El circuito de abajo hacia arriba se refiere al procesamiento 

de información desde la amígdala a los centros corticales, como la ínsula anterior (AI) y la 

corteza prefrontal (PFC). Este circuito media procesos relativamente automáticos 

asociados a estímulos. El miedo y la experiencia emocional negativa se procesarían por 

esta vía (mediado por la amígdala e ínsula respectivamente). La afectación de este circuito 

y la reducción de la habituación de la amígdala a estímulos,  podría explicar la DE y también 
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la hiperreactividad sensorial a estímulos en TEA.  El procesamiento de arriba hacia abajo 

se refiere a las señales que irían desde centros corticales como AI y PFC hacia la amígdala. 

Se relacionaría con una respuesta más controlada, independiente de los estímulos, como 

sucede con la ansiedad, la supresión de afecto negativo, la rumiación y la inflexibilidad 

cognitiva (Hervás, 2017).. Existen evidencias de un patrón atípico de estos circuitos en TEA 

(Kohn et al., 2014;  Lim, 2020). Se ha observado en adolescentes o adultos TEA con 

alteraciones emocionales que, como mecanismo de regulación emocional, en lugar de 

activar las áreas dorsales del cingulado anterior (AAC) (relacionadas con funciones 

ejecutivas más cognitivas), siguen activando las áreas ventrales del ACC (relacionadas con 

funciones ejecutivas más emocionales, que son las que se activarían en la infancia). Los 

múltiples hallazgos de alteración de la sustancia gris y blanca, también podría explicar los 

patrones anómalos en estas vías (Mazefsky et al., 2013; Hervás, 2017). 

 

Se han observado niveles más bajos de GABA en la corteza cingulada anterior (ACC), que 

como se describe arriba, es una región del cerebro responsable de la regulación emocional 

(Péter et al., 2017). 

 

1.6 Conducta repetitiva, desregulación emocional y alteración de 
la reactividad sensorial  

En la tabla I se recoge un resumen de los artículos que revisan la asociación de EM, DE y 

alteración sensorial. 

 
Tabla I. Estudios de asociación de estereotipias motoras, desregulación emocional y alteración de la respuesta sensorial 

Estudios que relacionan EM y DE 

AUTOR N GENERO EDAD GRUPOS MEDIDA 
HALLAZGO 

EM 
OTRO 

HALLAZGO 
Martinez et 
al. 2021 

 
 
  

239 
 
 
 
  

57 F 
 
 
 
  

niños y 
adolescentes 
 
 
  

TEA 
(cualquier 
CI) 
 
  

RBS-R, 
SCQ-B, 
SERS 
 
  

CRSM no se 
asocia a DE 
 
 
  

CRSM se 
asocia a  
comunicació
n social 
  

Estudios que relacionan EM y SENS 

AUTOR N GENERO  EDAD GRUPOS MEDIDA 
HALLAZGO 
EM 

OTRO 
HALLAZGO 

Baranek et 
al. 1997 

 
 
 
 
  

28 
 
 
 
 
 
  

3 F 
 
 
 
 
 
  

7 a 14 años 
 
 
 
 
 
  

DI y TEA 
 
 
 
 
 
  

SBC, TDDT,  
FACE-HAB  
TIP  
 
 
 
  

HRS táctil no 
se asocia a 
EM 
 
 
 
  

HRS táctil se 
asocia a 
IC/III y no a 
estereotipias 
con objetos 
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Boyd et al. 
2009 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

61 vs 64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

4 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 a 17 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

AF-TEA vs 
TD 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SEQ, RBS-
R, BRIEF 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

CRSM se 
asocia a 
SENS, no a  
FE 
 
 
 
 
 
 
  

SENS se 
asocia a 
compulsione
s. SENS no 
se relaciona 
con FE. 
Subescala 
de FE se 
asocia a con 
CIRR. 
  

Gal et al. 
2010 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

221 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

92 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 a 13 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA vs 
déficit visual 
vs déficit 
auditivo vs 
TD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SSP, SSIMI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SENS 
predice Nº 
EM en todos 
los grupos. 
El 
diagnóstico 
TEA predice 
prevalencia 
EM. 
TEA+SENS+
bajo CI 
predice 
aumento EM. 
En TEA,  
HOS  
predice 17% 
varianza EM   

Boyd et al. 
2010 

 
 
 
 
 
 
  

67 vs 42 
 
 
 
 
 
 
 
  

11 F 
 
 
 
 
 
 
 
  

niños 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA vs RD 
 
 
 
 
 
 
 
  

RBS-R  SEQ 
SP SPA 
TDDT-R 
 
 
 
 
 
  

HOS, HRS 
relación con 
CRSM.  
 
 
 
 
 
  

HRS predice 
CIRR. HRS 
relación con 
compulsión y 
II.  BS 
relación con 
IS.  HOS y 
BS no se 
asocia a 
CIRR.  

Schulz et al. 
2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

49 vs 65 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

41 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 a 20 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA vs TD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SP-2   RBQ-
2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
HRS se 
asocia  y 
predice EM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
HRS total y 
por 
modalidad 
sensorial se 
asocia a 
CIRR total y 
por 
subdominios 
de CIRR. 
HRS predice 
CIRR. 
Diagnóstico 
TEA no 
predice 
CIRR. CI es 
predictor de 
todas las 
CIRR.  

Fetta et al. 
2021 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

50 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

11 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

3 a 15 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA 
cualquier CI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SSP RBS-R 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

HRS 
visual/auditiv
a e BS y  
total SSP se 
asocia a 
CRSM 
 
 
 
 
 
  

HRS 
visual/auditiv
a se asocia a  
II. Total SSP  
se asocia a  
total RBS-R. 
CI y género 
influyen en 
SSP y RBS-
R 
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Púrpura et 
al. 2022 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

25 vs 18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 F/2F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

2 a 5 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA vs SPD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

DP-3, SPM-
P, RBS-R 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

CRSM se 
asocia a 
SENS total, 
SENS 
Visión, oído 
y tacto.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Asociación 
entre SENS 
y  II y IC. 
Ambos 
grupos 
muestran 
asociación 
entre SEN y 
CIRR, 
aunque es 
más severo 
en TEA. 
SENs afecta 
al desarrollo. 
 
 
  

Estudios que relacionan DE y SENS 

AUTOR N GENERO  EDAD GRUPOS MEDIDA 
HALLAZGO 
DE 

OTRO 
HALLAZGO 

Feldman et 
al. 2020 

 
 
 
 
 
 
  

50/50 
 
 
 
 
 
 
 
  

13 F/13 F 
 
 
 
 
 
 
 
  

8 a 18 años 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA vs TD 
 
 
 
 
 
 
 
  

RBS-R     SP   
SRS  BASC 
 
 
 
 
 
 
  

Internalizació
n se asocia a  
HRS. 
Ansiedad, 
depresión se 
asocia a  
HOS, HRS, 
BS 
  

Lenguaje se 
asocia a BS. 
CIRR se 
asocia a  
HOS, HRS, 
BS  
 
 
  

Tseng et al. 
2011 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

23 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Niños 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

CBCL  SP-2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Internalizació
n se asocia a  
HRS, ES, 
BS, HOS. 
Externalizaci
ón se asocia 
a  HRS, ES, 
BS. 
 
 
   

Gonthier et 
al. 2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

148 vs 148 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

33 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

19 a 59 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

DI-TEA vs 
TD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

AASP, BDSI, 
EPOCAA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Cluster HRS 
e HOS: 
menos 
labilidad y 
euforia. 
Cluster BS: 
más 
ansiedad, 
trast. 
emocional,  
irritablidad 
agresividad, 
expresión de 
afectividad.  
 
 
 
  

HOS, HRS y 
ES se asocia 
a  CIRR. 
Cluster 
noSENS 
tiene menos 
CIRR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Estudios que relacionan EM, DE y SENS 

AUTOR N GENERO EDAD GRUPOS MEDIDA 
HALLAZGO
EM 

OTRO 
HALLAZGO 
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Samson et 
al. 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

56 vs 38 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

9 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 a 16 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA 
(cualquier 
CI) vs TD 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SRS RBS-R 
SSP CBCL-
EDI 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA tienen 
más DE y 
severidad de 
CRSM que 
TD. DE se 
asocia a 
CRSM 
 
 
 
 
  

En TEA la 
DE se asocia 
a CIRR total 
y con cada 
subescala 
CIRR. CIRR 
total son las 
únicas que 
predicen DE. 
La DE se 
asocia a BS 
y filtro 
auditivo 

Tillman et al. 
2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

332 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

95 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 a 31 a 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA 
(cualquier 
CI) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SSP, ADOS, 
SRS, RBS-
R,DAWBA, 
DSM-5 rating 
scale 
(TDAH), 
VABS 
 
 
 
 
 
  

Grupos SEN 
severo y 
moderado 
presentan 
más CRSM 
que el leve 
 
 
 
  
 
 
  

Grupo SEN 
severo, 
moderado y 
leve difieren 
entre 
algunos 
grupos en 
otras CIRR 
compulsiva y 
rituales/II 
 
 
  

Estudios que relacionan EM, ansiedad y SEN 

AUTOR N GENERO EDAD GRUPOS 
INSTRUMEN
TO 

HALLAZGO 
EM 

OTRO 
HALLAZGO 

Lidstone et 
al.2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

49 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

4 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

3 a 17 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA con 
ansiedad vs 
TEA sin 
ansiedad 
 
 
 
 
 
 
  

RBQ-2 
(EM/II) SCQ 
SAS  SP 
 
 
 
 
 
 
 
  

 EM se 
asocia a  ES 
y BS. Grupo 
con 
ansiedad/sin 
ansiedad  no 
difieren en 
EM. EM no 
se asocia a 
ansiedad. 
  

 II se asocia 
a  todos los 
cuadrantes 
SENs. 
Asociación  
II-ES-HRS-
ansiedad 
 
 
 
  

Wigham et 
al. 2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

53 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

8 a 16 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

AF-TEA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 SRS  SSP  
SCAS IUS 
RBQ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 HOS 
predice 
CRSM  
(efecto 
directo). 
HOS e HRS 
predicen 
CRSM       
(efecto 
indirecto de 
IU  + 
ansiedad)   
 
 
 
 
                        

HRS e HOS 
se asocian a 
II. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Glod et al. 
2019 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

19 vs 16  
 
 
 
 
 
 
 
 
  

3 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

4 a 9 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA y 
Williams 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SP, SCAS, 
PAS, ASC-
ASD, RBQ, 
SRS-2 
 
 
 
 
 
 
 
  

HRS se 
asocia a 
CRSM 
(efecto 
directo). 
HRS se 
asocia a 
CRSM 
(efecto 
indirecto de 
IU+ansiedad) 
 
 
 

SENS 
asociación 
directa CIRR 
sólo en TEA. 
HOS 
asociación 
con II (efecto 
indirecto de 
ansiedad e 
IU + 
ansiedad) 
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Hwang et al. 
2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

176 vs 116 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

109 F 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Adultos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

TEA vs TD 
(sólo 8 con 
DI) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

IUS-12, 
GSQ, GAD, 
RBQ-2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

CRSM se 
asocia a 
ansiedad, IU 
(débil), HOS 
(débil), HRS. 
IU no media 
la relación 
entre 
ansiedad y 
CRSM 
 
 
 
 
  

CIRR y II se 
asocian a  
ansiedad, IU, 
HOS, HRS. 
IU media 
relación 
ansiedad y II. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Ver apartado de abreviaturas. 

 

1.6.1 Conducta repetitiva y regulación emocional 
En los individuos con TEA, la DE se ha relacionado con todos los síntomas nucleares del 

autismo, pero la asociación más potente se observa con las CIRR, siendo el único factor 

predictor significativo de desregulación emocional según el estudio de Samson et al. 

(2014). En este estudio, las CRSM correlacionaban positivamente con la DE (también el 

resto de CIRR) (Samson et al., 2014). En el estudio de Martínez et al. 2021, en cambio, se 

observa que la DE no está asociada a CRSM, pero si a las autolesiones. No obstante, 

demuestran que las CRSM influyen moderadamente en la relación entre la RE y la 

comunicación social.  Existen otras publicaciones que describen relación entre la DE con 

CIRR en general pero no estudian las EM (Joshi et al., 2018;  Tsai et al., 2020;  Greenlee 

et al., 2021) y otros, como Conner et al. (2020), no encuentran asociación de DE con CIRR 

(Conner et al., 2020).  

 
La ansiedad se ha asociado a la desregulación emocional, como se ha descrito en el punto 

1.5.3. Numerosos estudios demuestran asociación entre ansiedad y CIRR en general 

(Sukhodolsky et al., 2008; Gotham et al., 2013;  Lidstone et al., 2014; Rodgers et al., 2012; 

Conner et al., 2020; Joyce et al., 2017) y con EM en particular (Sukhodolsky et al., 

2008;Joosten et al., 2009; Samson et al., 2014; Joyce et al., 2017; Wigham et al., 2015). 

Otros autores, en cambio, no encuentran asociación entre EM y ansiedad (Lidstone et al., 

2014)  o encuentran una asociación con ansiedad sólo en el grupo de pacientes no 

ansiosos y no en el grupo de pacientes con criterios de trastorno de ansiedad (Rodgers et 

al., 2012).  También se ha encontrado asociación de ansiedad con otros tipos de CIRR de 

alto nivel (Gotham et al., 2013; Joyce et al., 2017; Rodgers et al., 2012;Samson et al., 2014; 

Lidstone et al., 2014; Wigham et al., 2015). 
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La naturaleza de esta asociación puede entenderse desde una base neurobiológica que 

apunta a que puede existir una vulnerabilidad genética común que contribuya tanto a la 

expresión emocional de la ansiedad como a los comportamientos repetitivos dentro del 

mismo fenotipo clínico de TEA (Gadow et al., 2010) y a una alteración en los circuitos 

cerebrales que sería responsable de la aparición de ambas manifestaciones. Por ejemplo, 

la afectación de la amígdala se ha asociado tanto a las respuestas emocionales como al 

comportamiento repetitivo en el autismo  (Boyd et al., 2010). Además existen estudios que 

describen una alteración en el eje hipotálamo-hipofisario-adrenal en niños con TEA y se ha 

observado una asociación entre conductas estereotipadas y un aumento del nivel de 

cortisol, como medida de estrés (Bitsika et al., 2015; Bitsika et al., 2018; Lewandowska et 

al., 2021) 

 

Por otro lado, la presencia más allá de los 6 años de las conductas estereotipadas, en niños 

con TEA, podría entenderse como respuestas inmaduras mantenidas en el repertorio 

conductual, como un mecanismo de adaptación, de regulación emocional o de la ansiedad 

(Boyd et al., 2010; Hervás, 2017), dado que otras capacidades cognitivas tardarán más en 

aparecer (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011; Ray-Subramanian & Weismer, 2012). Las 

conductas estereotipadas tendrían como objetivo favorecer un cierto control sobre el 

ambiente, haciendo el mundo más previsible (Wigham et al., 2015; Kargas et al., 2015; 

Joosten et al., 2009; Jiujias et al., 2017). Se ha descrito una asociación entre CIRR de alto 

nivel con la ansiedad mediada por la intolerancia a la incertidumbre (Joosten & Bundy, 

2010; Wigham et al., 2015; Lidstone et al., 2014;Neil et al., 2016), pero también se ha 

encontrado esta asociación con EM (Wigham et al., 2015).  

 

1.6.2 Alteración sensorial y conducta repetitiva 
La literatura científica muestra que las alteraciones sensoriales y las conductas 

estereotipadas coexisten (Kargas et al., 2015; Gabriels et al., 2008; Feldman et al., 2020; 

Fetta et al., 2021; Boyd et al., 2010).  

Se ha encontrado una relación positiva entre diferentes tipos de conductas repetitivas y 

cada uno de los patrones sensoriales en autismo: HRS, HOS, BS y ES pero los resultados 

son mixtos (Glod et al., 2015).  

 

Así, la HRS se ha asociado con todos los tipos de conducta repetitiva. Varios autores 
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encuentran asociación de HRS tanto con EM como con CIRR de alto nivel (Boyd et al., 

2010; Wigham et al., 2015; Schulz & Stevenson, 2018; Fetta et al., 2021). Otros estudios 

relacionan también la HRS con CIRR de alto nivel (Chen, Rodgers & McConachie, 2009; 

Zetler et al., 2022). 

 

Diversos autores describen una asociación directa de la HOS a un incremento de EM 

(Wigham et al., 2015; Gal et al., 2010;  Fetta et al., 2021) y también a II (Wigham et al., 

2015). Otros, en cambio, no encontraron relación entre EM y HOS  (Boyd et al., 2010).  

 

Los resultados de la asociación entre BS y EM son controvertidos. Un estudio encuentra 

relación (Fetta et al., 2021) y otro describe resultados negativos (Boyd et al., 2010).  

 

Además, en un mismo individuo pueden coexistir diversos patrones sensoriales y 

conductas repetitivas (Anzalone & Williamson, 2000).   Por otro lado, el tipo de expresión 

de comportamientos sensoriales y estereotipados depende del contexto. Así, se han 

observado diferencias en la frecuencia de aparición de  EM en individuos con TEA en 

función de la exposición a estímulos aversivos, atractivos o neutros (Gal et al., 2002). 

Baranek et al. (2013) describieron que los comportamientos de HOS eran más frecuentes 

en respuesta a estímulos sociales (Baranek et al., 2013). Kirby et al. (2017) observaron en 

el contexto natural del hogar, que las respuestas HRS estaban más asociadas con las 

actividades de la vida diaria y estímulos iniciados por la familia, mientras que las conductas 

de BS (algunas de ellas con EM) se asociaron con actividades de juego libre y estímulos 

iniciados por los propios niños. En estas últimas conductas intervenían múltiples 

modalidades sensoriales simultáneamente (Kirby et al., 2017b). 

 

Estudios en niños con alto riesgo de TEA (HR-TEA) y con TEA en edad preescolar  indican 

que la asociación entre la mayoría de tipos de alteraciones sensoriales y EM (y otras CIRR) 

ya se detectan en la primera infancia en niños con TEA  (Purpura et al., 2022; Wolff et al., 

2019). La presencia de HRS y HOS en estadios precoces en niños HR-TEA, predice la 

severidad de CIRR en primera infancia (Grzadzinski et al., 2020). 

 

 

Diversos hallazgos neurobiológicos pueden sustentar esta asociación. Se ha identificado 

ya a los 6 meses de vida, una alteración en sustancia blanca a nivel del cuerpo calloso y 

cerebelo, que predice la aparición posterior tanto de CIRR como de  síntomas sensoriales 
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(Wolff et al., 2017).  Shafer et al. (2017) consideran que las EM se mantienen en el tiempo 

debido a una pobre integración de la información sensoriomotora que impide el desarrollo 

de los movimientos complejos que en un desarrollo típico, con la maduración y la 

experiencia, sustituirían a estas conductas (Shafer et al., 2017). Además, el hecho de que 

la alteración en la respuesta sensorial y las EM sean más prevalentes y severas en el TEA  

que en personas con discapacidad intelectual o déficits sensoriales, parece indicar que en 

el TEA la alteración en la integración sensorial representa sólo una faceta de un problema 

más global de integración de la información (Gal et al., 2010; Robertson & Baron-Cohen, 

2017). Por otro lado, McCarty & Brumback (2021) observaron que las personas con TEA 

tienen una sincronía anormal entre las señales rítmicas cerebrales sensorial y motora, tanto 

en reposo, como durante la actividad. y plantearon la hipótesis de que las EM contribuirían 

a mejorar el procesamiento sensorial y la atención mediante la regulación de los ritmos 

cerebrales a través del efecto directo o indirecto (feedback sensorial) del movimiento 

repetitivo (McCarty & Brumback, 2021) Dantzer et al. (1986) y Boyd et al. (2010) proponían 

una ausencia de control inhibitorio normal por parte de las funciones nerviosas superiores, 

de manera que las EM pueden reflejar la actividad de estructuras cerebrales inferiores 

(Boyd et al., 2010; Dantzer, 1986). Un estudio de respuesta motora y verbal ante ejecución 

de tareas observó una baja capacidad de inhibición de la respuesta en reacción a la 

información visual presentada y una baja capacidad de cambio de tarea ante la información 

auditiva que fue predictiva de CRSM en TEA. (Mostert-Kerckhoffs et al., 2015) 

La hiporreactividad sensorial favorecería la aparición de EM como mecanismo de 

autoestimulación o búsqueda sensorial (BS) (Dunn, 1997; Joosten et al., 2009), ya que el  

feedback positivo de la estimulación sensorial generada por las EM llevaría a la 

sensibilización de estructuras cerebrales inferiores  y a alcanzar un nivel de arousal más 

óptimo (cuando el arousal está reducido) (Dantzer, 1986). Por otro lado, las conductas 

estereotipadas funcionarían como un mecanismo compensatorio en respuesta a 

determinados estados de elevado arousal provocados por la HRS (Boyd y McDonough, 

2012;  Schulz & Stevenson, 2018).  

 

 

 

1.6.3 Desregulación emocional y alteración de la respuesta sensorial  
Existen pocos estudios que describen algunas de las expresiones de la desregulación 

emocional en su relación con cada tipo de la respuesta sensorial.  
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Se ha observado una asociación tanto de la HRS como de la HOS con la internalización, 

con la ansiedad/depresión, con una menor labilidad y euforia. La HRS también se relaciona 

con la externalización. La HOS se asocia a algunas dimensiones del temperamento 

(capacidad de adaptación, distraibilidad, reactividad) y a desregulación emocional. La BS 

se asocia a mayor internalización, externalización, ansiedad/depresión, trastorno 

emocional, irritabilidad, agresividad y mayor expresión de la afectividad. La ES se asocia a 

la internalización y externalización. Sin embargo, estos hallazgos difieren según los 

estudios (Feldman et al., 2020; Tseng et al., 2011; Gonthier et al., 2016; Glod et al., 2015; 

Istvan et al., 2020). Existen numerosos estudios que relacionan la HRS con un aumento de 

los síntomas de ansiedad (Pfeiffer et al., 2005; Ben-Sasson et al., 2009; Joosten & Bundy, 

2010; Green, Ben-Sasson & Soto TW, 2012: Mazurek et al., 2013; Horder et al., 2014; Neil 

et al., 2016; MacLennan et al., 2020).  Se ha observado que la HRS predice la ansiedad 

(Green, Ben-Sasson & Soto, 2012; Wigham et al., 2015) y también las CRSM por mediación 

de la ansiedad y la intolerancia a la incertidumbre (Wigham et al., 2015). 

 

La asociación entre DE y la HRS se podría explicar por una falta de habituación a estímulos 

por parte de la amígdala. (Lim, 2020). Además, se ha encontrado una fuerte relación entre 

el procesamiento interoceptivo y los estados emocionales (alexitimia, ansiedad y 

depresión). Esto puede conducir en última instancia a una regulación emocional atípica en 

TEA (Proff et al., 2022). 

 

1.6.4 Estereotipias motoras, desregulación emocional y alteración en la 
respuesta sensorial  

Sólo dos publicaciones estudian conjuntamente estas 3 manifestaciones. Samson et al, 

2014, en niños y adolescentes TEA, en un análisis de regresión múltiple, encuentran que 

sólo las CIRR en general, y no la sensibilidad sensorial, predicen la DE. Sin embargo, 

encuentra, por separado, que las CRSM se asocian a DE, a BS y a filtro auditivo. Tillman 

et al. (2020) encuentra que los grupos con una alteración de respuesta sensorial leve tienen 

una menor prevalencia de CRSM, inatención y ansiedad (Tillmann et al., 2020). 

 

Hay otros estudios que relacionan los problemas emocionales, la alteración de la respuesta 

sensorial y las CIRR en general y describen una mayor prevalencia de CIRR en relación 

con la presencia de HRS, ES, HOS y BS (Gonthier et al., 2016;Feldman et al., 2020).   

La asociación entre alteración de la reactividad sensorial, las CRSM y la ansiedad ha sido 

descrita también en diversos estudios. Se ha observado asociación entre ansiedad y 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

42 

 

ambos patrones de HRS e HOS (Lidstone, et al., 2014; Hwang et al., 2020). Lidstone et al. 

(2014) no encuentran asociación entre ansiedad y CRSM (Lidstone, et al., 2014) a 

diferencia de otros autores (Wigham et al., 2015; Hwang et al., 2020). Tanto la HOS como 

la HRS se pueden asociar directamente con CRSM. A su vez, la HRS también se asocia 

indirectamente a CRSM por mediación de la IU y ansiedad (Wigham et al., 2015; Glod & 

Riby, 2019). Hwang et al. (2020), en cambio no encuentran que la IU medie la relación 

entre ansiedad y CRSM (Hwang et al., 2020). 

 

La asociación de las CRSM y la ansiedad podría explicarse a nivel neurobiológico por la 

implicación de circuitos cerebrales comunes como la amígdala, los ganglios basales, el 

núcleo accumbens, el córtex prefrontal (Ben-Sasson & Stephenson, 2021). Por otro lado, 

la HRS se relaciona con una mayor activación de la corteza primaria sensorial, pero 

también con la activación de la amígdala, el hipocampo y córtex orbitofrontal (circuitos 

implicados en la regulación emocional). La reducción en la habituación de la amígdala ante 

estímulos aversivos podría estar en el origen de la HRS. La amígdala se ha asociado tanto 

a las respuestas emocionales como al comportamiento repetitivo en el autismo  (Boyd et 

al., 2010; Green et al., 2015; Lim, 2020). Otros mecanismos de vulnerabilidad común 

descritos son los genéticos; en concreto, los genes que expresan el receptor de la 

adenosina A2A (ADORA2A), el factor neurotrófico cerebral (BDNF), transportador de 

glutamato (SCL1A1), se han encontrado asociados a ansiedad y CRSM (Ben-Sasson, & 

Stephenson, 2021). 

 

El contexto social y el ambiente imprevisible, que resulta confuso por los problemas de 

integración sensorial, genera ansiedad. Tanto esta ansiedad secundaria, como la ansiedad 

basal aumentan el nivel arousal, lo que impide una regulación emocional efectiva, favorece 

la atención selectiva y la focalización de la atención en estímulos negativos. Esto genera 

experiencias sensoriales aversivas que se traducen en HRS, lo que dispara más aún la 

ansiedad.  Además, a través del condicionamiento, un estímulo condicionado impredecible, 

que inicialmente era neutro, causará ansiedad en ausencia del estímulo inicial (Ben-Sasson 

& Stephenson, 2021).Secundariamente  (al menos en individuos con TEA-DI) aparecen las 

CRSM, que funcionan como estrategia efectiva de evitación de la sobrecarga sensorial y 

la ansiedad,  en un intento de aumentar la sensación de control sobre el cuerpo y el espacio 

físico inmediato, en ausencia de otras estrategias de afrontamiento más efectivas, con lo 

que se consigue regular el arousal y reducir la ansiedad (Williams et al., 2021;  Ben-Sasson, 

& Stephenson, 2021). El hallazgo de Lidstone et al (2014), que encuentra relación de EM 
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con la evitación sensorial y no con la ansiedad, podría ser consecuencia de este 

mecanismo homeostático (Lidstone, et al., 2014). En cambio, la insistencia en la invarianza 

(II) sería una estrategia desadaptativa que mantiene la ansiedad por refuerzo negativo.  

 

1.7 Otros factores que influyen en las conductas estereotipadas 
La presencia de EM en relación a la DE y la ansiedad y alteración sensorial puede estar 

modulada por factores clínicos y sociodemográficos, como la edad, el nivel de inteligencia, 

el género y las funciones ejecutivas (Williams et al., 2018). 

Tanto las CIRR como la alteración en la capacidad de respuesta sensorial y las dificultades 

en la regulación emocional se detectan ya desde edad preescolar (parecen estar desde 

entonces estrechamente asociados) y puede persistir en la adolescencia o edad adulta en 

personas con TEA (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011; Esbensen et al., 2009; Feldman et al., 

2020; Garon et al., 2016; Cibralic, et al., 2019; Mazefsky et al., 2014). Sin embargo, sus 

formas de presentación van variando con la edad y en función de otros factores. 

 
1.7.1 Factores que influyen sobre las CIRR 
Se ha observado que las CIRR de bajo nivel son más frecuentes en individuos  

cronológicamente más jóvenes, con mayor retraso en el desarrollo, menor capacidad 

motora y mayor severidad de TEA, un deterioro más grave de la comunicación y 

socialización, mientras que los CIRR de alto nivel se encuentran con mayor frecuencia en 

personas más mayores, más sofisticadas cognitiva y motrizmente (Berry et al., 2018; 

Grossi et al., 2021;Melo et al., 2019; Goldman et al., 2009)  y que en cambio exhiben 

mayores niveles de ansiedad (Williams et al., 2021). La odds ratio para estereotipias 

motoras en individuos con TEA-DE respecto a TEA sin DI fue 2.5 (Melo et al., 2019). Aun 

así, las CIRR de bajo nivel aún se observan en individuos mayores con TEA cognitivamente 

capaces (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011). Este patrón de reducción se debe, 

probablemente, al aumento de insight sobre la inadecuación social o a las terapias dirigidas 

a enmascarar estos comportamientos, o a que con el tiempo cambian a otras actividades 

que cubren sus necesidades de repetición (Hwang et al., 2020). Los resultados sobre la 

influencia del género respecto a las EM son mixtos, el metaanálisis de Melo no encuentra 

diferencias (Melo et al., 2019). La relación entre EM y Funciones Ejecutivas (FE) arroja 

resultados mixtos, posiblemente porque esta asociación se da ante demandas 

situacionales que implican la participación simultánea de varios componentes de las FE.  

La falta de control inhibitorio y de flexibilidad cognitiva simultáneamente se ha asociado a 
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CIRR en general y a CIRR de alto nivel (Cissne et al., 2022). 

 
1.7.2 Factores que influyen sobre la reactividad sensorial 
Respecto a alteración de la reactividad sensorial, el metaanálisis de Ben-Sasson et al. 

(2019) encontró una relación con la edad para HOS, HRS y BS. Destaca que la BS se va 

incrementando hasta los 6-8 años y luego decrece. La clasificación de individuos con TEA 

en subgrupos sensoriales también varía con la edad (Lane, 2021). No hubo relación de 

SENS con la capacidad intelectual, excepto para la BS (Ben-Sasson et al., 2019). En el 

metaanálisis de Werkman et al. (2022) tampoco se observó relación del CI con medidas 

globales de alteración de respuesta sensorial, pero algunos estudios encontraron relación 

entre DI y HOS, BS (Werkman et al., 2022)  y HRS (Baranek et al., 2006). Otro estudio 

muestra que las personas con autismo con DI severa a profunda que presentan HOS, 

tienen más probabilidad de mostrar  irritabilidad, agresión y autolesiones (Gonthier et al., 

2016).  Respecto al género, Ben-Sasson et al. (2019) no pudo realizar un metaanálisis 

debido a la falta de datos sobre mujeres y la proporción heterogénea de mujeres en los 

diversos estudios. (Ben-Sasson et al., 2019). El estudio de Bitsika et al. (2018) encontró 

una mínima diferencia entre hombres y mujeres (los hombres presentaban mayor 

flexibilidad de movimiento) (Bitsika et al., 2018). La gravedad de SENS parece estar 

directamente relacionada con la gravedad del TEA (y en concreto la HOS), el menor nivel 

de funcional, la disminución de conductas adaptativas y el deterioro de la comunicación 

social (Ben-Sasson et al., 2009; Lane et al., 2010; Williams et al., 2018;  Grzadzinski et al., 

2020). HOS y sobretodo BS, mostraron asociación significativa con la capacidad lingüística 

(Watson et al., 2011). 

Tanto la HRS como la HOS, presentes ya desde primera infancia, pueden afectar 

directamente la coordinación motora y el control postural de los niños con TEA, que son 

necesarios, a su vez, para mejorar la capacidad para percibir información de su entorno. 

Los niños con TEA que tienen una sensibilidad al movimiento atípica generalmente 

responden demasiado a la información propioceptiva y vestibular, mientras que los niños 

con poca energía y respuestas motoras débiles tienen habilidades motoras finas y gruesas 

deficientes. Esto contribuirá a la aparición de problemas motores que se observarán en 

niños más mayores y en adultos (Bhat et al., 2011) 

 

1.7.3 Factores que influyen sobre la desregulación emocional 
.En población general la RE se va desarrollando y modificando desde la infancia a la edad 

adulta, aunque con un cambio desadaptativo durante la adolescencia (entre los 12 y 15 
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años) (Cai et al., 2018). En el caso del TEA, los niños expresan la DE en forma de CIRR 

de bajo nivel (Gal et al., 2002; Hervás Zúñiga, 2017; Sukhodolsky et al., 2008) mientras 

que, con la edad, en personas con TEA de alto funcionamiento, sin discapacidad 

intelectual, estas conductas se sustituyen por pensamientos rumiativos, repetitivos, de alto 

contenido emocional, conductas disruptivas, trastornos afectivos mayores y ansiedad 

(Hervás, 2017; Estes et al., 2007; Joshi et al., 2018). La influencia del género sobre las 

manifestaciones de la DE son controvertidos existiendo estudios en contra (Samson et al., 

2015; Carter et al., 2007; Lai et al., 2011; Herring et al., 2006; Sukhodolsky et al., 2008) y 

otros a favor de diferencias entre ambos sexos  (Markiewicz, Kaczmarek & Filipiak, 2020;    

Mandy et al., 2012; Szatmari et al., 2012;   Hartley & Sikora, 2009; McLennan et al., 1993;). 

La discapacidad intelectual y las habilidades del lenguaje expresivo no parece influir en la 

prevalencia de DE en el TEA, según la revisión de Cibralic et al. (2019), pero sí puede influir 

en la manera de manifestarse. Así, se ha observado que puntuaciones más bajas de CI en 

niños con TEA se asocian con el uso de más estrategias de evitación (Cibralic et al., 2019) 

y las personas TEA-DI presentan mayores niveles de hiperactividad, irritabilidad y 

conductas estereotipadas (Estes et al., 2007) con respecto a los niños con mayor CI y 

habilidades del lenguaje, que manifiestan niveles más altos de ansiedad y depresión 

(Sukhodolsky et al., 2008; Witwer & Lecavalier, 2010; Estes et al., 2007; Weisbrot et al., 

2005). La DE está claramente relacionada con la gravedad de los síntomas del TEA, 

cuando se mide con cuestionarios completados por cuidadores, pero los resultados son 

mixtos cuando se usan medidas observacionales (Cibralic et al., 2019). El nivel de ansiedad 

también aumenta con la severidad del autismo (Melo et al., 2019). En la explicación 

psicológica sobre la dificultad para regular las emociones en TEA, se han implicado  los 

déficits en la teoría de la mente y la alteración de las funciones ejecutivas (dificultad para 

generar soluciones a problemas o afrontar demandas excesivas, desinhibición, 

impulsividad y falta de insight) y la alexitimia (Sofronoff, Attwood y Hinton, 2005; Hervás, 

2017). Se ha observado que las personas con TEA con dificultades de control inhibitorio 

recurren a estrategias de RE menos adaptativas (Cibralic et al., 2019). La ansiedad se 

asocia con una dificultad en el control atencional y en la inhibición de respuesta, lo que 

conduce a CIRR (Williams et al., 2021).
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2 JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
 
Algunas publicaciones analizan globalmente la relación entre las CIRR y la alteración 

sensorial, pero la literatura revisada orienta a la conveniencia de estudiar los subtipos de 

cada constructo por separado. Además, los hallazgos de los diversos estudios revisados 

arrojan resultados contradictorios.  

Sólo dos estudios relacionan simultáneamente CRSM, DE y alteración de la reactividad 

sensorial. En uno de ellos, la población de estudio son niños con TEA (Samson et al., 2014) 

y el otro no discrimina  los diferentes cuadrantes sensoriales e incluye en la muestra niños 

y adultos (Tillmann et al., 2020). Los estudios revisados utilizan escalas o subescalas de 

conducta estereotipada, algunas de las cuales miden CRSM incluyendo ítems sensoriales, 

por lo que la asociación de estas conductas con los tipos de respuesta sensorial puede 

estar sobredimensionada.  

Aunque el análisis factorial de las CIRR de la mayoría de los estudios separa dos grupos, 

siendo el de CRSM bastante consistente, las EM son las conductas más básicas que se 

pueden estudiar, con similitudes con modelos animales y síndromes genéticos, fenotipo 

más próximo a las alteraciones genéticas que puedan subyacer. Las EM son fácilmente 

observables y objetivables a nivel clínico, con una red neuronal identificable y reproducibles 

en modelos animales salvando las diferencias en cuando a funciones cognitivas superiores 

presentes en humanos (Keller et al., 2021). El mejor reconocimiento, descripción y 

clasificación de estereotipias es relevante para la planificación de la intervención y mejorar 

la investigación sobre localizaciones neuroanatómicas y mecanismos biológicos (Melo et 

al., 2019). Estudiar específicamente las estereotipias motoras permite, además, subsanar 

los problemas de clasificación de las CIRR (Young & Lim, 2021). 

Se llevarán a cabo dos estudios en poblaciones de diferente edad. En un primer estudio 

describiremos la relación entre estereotipias motoras y desregulación emocional en una 

muestra de niños menores de 12 años. En un segundo estudio se analizará, en una muestra 

de adolescentes y adultos, la asociación entre las estereotipias motoras (en frecuencia y 

gravedad), la desregulación emocional y la alteración de la reactividad sensorial, en sus 3 

patrones principales: HOS, HRS y BS.  
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3 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivos  
� Identificar la relación entre EM y DE.  

� Identificar la relación entre EM y SENS. 

� Describir la cualidad clínica de las EM. 

� Describir las modalidades sensoriales más afectadas en cada cuadrante sensorial. 

� Describir la evolución de las EM y DE con el tiempo. 

 

3.2 Hipótesis  
� Los sujetos TEA que presentan EM tendrán mayor DE que los que no presentan EM.   

� Los sujetos TEA que presentan más gravedad y frecuencia de EM tendrán más SENS. 

� Los sujetos TEA que presentan mayor SENS presentarán mayor DE.  

� Las EM pueden ser explicadas conjuntamente por una mayor DE y una mayor SENS. 

� Las EM son frecuentes y afectan diversas topografías. 

� Las modalidades sensoriales más afectadas será la de nivel de actividad y movimiento. 

� Las EM y la DE disminuyen con el tiempo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

50 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ESTUDIO 1. ASOCIACIÓN DE LAS ESTEREOTIPIAS MOTORAS 
CON LA DESREGULACIÓN EMOCIONAL Y LA ANSIEDAD EN 

NIÑOS CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

51 

 

 

 

4 ESTUDIO 1.  ASOCIACIÓN DE LAS ESTEREOTIPIAS MOTORAS 
CON LA DESREGULACIÓN EMOCIONAL Y LA ANSIEDAD EN 
NIÑOS CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA.  
 

 

 

 

4.1 Objetivos e hipótesis 
4.1.1 Objetivos 
4.1.1.1 Objetivo principal 
� Describir de la asociación entre EM y DE en niños TEA menores de 12 años, 

susceptibles de presentar conductas estereotipadas. 

4.1.1.2 Objetivos secundarios 
� Evaluar la relación de las EM con la ansiedad/depresión, inatención y conducta 

agresiva 

� Investigar la relación entre otras CIRR y la DE en niños con TEA. 

 

4.1.2 Hipótesis 
4.1.2.1 Hipótesis principal 
� El grupo de niños con TEA con EM frecuentes (EMF) tendrá más prevalencia de DE y 

ansiedad que aquellos niños con EM ocasionales o ausentes (EMA). 

4.1.3 Hipótesis secundarias 
� La ansiedad/depresión, la inatención y la conducta agresiva estarán asociados a EM 

en niños con TEA. 

� Otras CIRR estarán asociadas a DE.  

 

Este estudio puede proporcionar información útil para la definición de subtipos que faciliten 

el desarrollo y mejora de terapias específicas para el tratamiento del EM. 
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4.2 Materiales y métodos 
4.2.1 Muestra y procedimientos 
Un total de N=151 niños con TEA menores de 12 años (Edad media 7,14 ±2,12, 83,5% 

varones) fueron reclutados en el Servicio de Psiquiatría Infantil y Adolescente entre 2003 y 

2017. Todos los participantes tenían un diagnóstico de TEA según el DSM-5(Asociación 

Americana de Psiquiatría, 2013) y la Entrevista de Diagnóstico del Autismo Revisada (ADI-

R) (Le Couteur, Lord & Rutter, 2006). La discapacidad intelectual se determinó mediante 

diagnóstico recogido de las historias clínicas de los pacientes, según criterios DSM-IV-TR 

(CI ≤ 70) y cuantificado mediante las siguientes escalas: Pruebas de inteligencia para niños 

WISC-III y WISC-IV. (Wechsler, 1997; Corral, Arribas & Santamaría, 2005), escalas de 

aptitud y psicomotricidad McCarthy para niños (McCarthy, 2013), y escalas de evaluación 

de Kaufman para niños (K-ABC)(Conde & Seisdedos, 1997). El 18,8% de los participantes 

tenía discapacidad intelectual, el 39,7% presentaba retraso del lenguaje y el 29% tenía 

escasas habilidades lingüísticas (evaluadas mediante las pruebas psicométricas de CI, la 

ADI-R,  y la entrevista clínica estructurada). Se excluyeron del estudio los niños con 

traumatismo craneal grave o discapacidades sensoriales graves relacionadas con el TEA 

(véase la tabla 1). 

Se comparó la presencia de DE en un grupo de niños TEA con EM frecuente (EMF) con la 

de un grupo de niños TEA con EM ocasional o ausente (EMA). 

      
Tabla 1. Descripción general de la muestra    
 

 Total muestra 
N=151 

 
Características sociodemográficas: 

 

Nivel social (Hollingshead, 1975) 
  N(%) Alta/Media alta/media baja/trabajadora/baja 

 
1(0.7)/23(16.9)/89 (65.4)/22(16.2)/1(0.7) 

Edad 
  Media (de) 

 
7.14 (2.12) 

Género 
  N (%) Hombre/mujer 

 
128(83.7)/25(16.3) 

 
Características clínicas: N (%) 

 

Discapacidad intelectual (IQ≤70)  
  Si/no 

 
29(20.1)/115 (79.9) 

Retraso en el lenguaje 
  Si/no 

 
60(39.7)/91(60.3) 

Nivel del lenguaje expresivo 
  No verbal o palabras /Frases simples/ Habla fluida 

 
14(9.1)/30(19.8)/107(71) 

Clasificación TEA según su funcionamiento: 
  BF, AFRL, AFSRL, AFRLD, Otros TEA 

 
26(16.9)/30(19.7)/65(43)/6(4.2)/24(16.2) 
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BF:Bajo funcionamiento, AFRL: Alto funcionamiento con retraso del lenguaje, AFSRL: Alto funcionamiento con retraso del 
lenguaje, AFRLD: Alto funcionamiento con retraso del lenguaje desconocido 
 

4.2.2 Medidas: 
Se utilizaron datos retrospectivos obtenidos en un estudio anterior para medir el EM, la DE 

y la ansiedad. 

4.2.2.1 Instrumentos de medida: 
Entrevista diagnóstica del autismo (ADI-R) versión española (Le Couteur, Lord & 

Rutter, 2006) es una entrevista semiestructurada de 93 preguntas dirigidas a los padres o 

cuidadores, cuyos resultados se organizan en 4 dominios que exploran el 

lenguaje/comunicación, las interacciones sociales recíprocas, las conductas restringidas, 

repetitivas y estereotipadas y los intereses y el desarrollo. El algoritmo de diagnóstico se 

utiliza para establecer puntos de corte para el autismo y los trastornos del espectro autista. 

Child Behaviour Checklist (CBCL 4-18) versión española (Sardinero & Pedreira, 1997) es 

una escala dirigida a los padres del sujeto a evaluar, con 113 ítems. Existen puntos de corte 

para considerar una conducta clínicamente significativa en cada una de las 8 subescalas 

(ansiedad/depresión, retraimiento/depresión, quejas somáticas, problemas sociales, 

problemas de pensamiento, problemas de atención, problemas de conducta y conducta 

agresiva) y de las 3 dimensiones superiores (internalización, externalización y total). 

 
4.2.2.2 Variables del estudio:  
Comportamiento restrictivo y estereotipado. La evaluación de la conducta restrictiva y 

estereotipada se realizó utilizando el algoritmo de diagnóstico de la puntuación del dominio 

C de la entrevista ADI-R (patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados). 

Las estereotipias motoras se evaluaron utilizando el valor C3 del algoritmo diagnóstico del 

ADI-R (Manierismos motores estereotipados y repetitivos). Se consideró que los niños TEA 

con valores de C3 ≥2 tenían EM frecuentes, mientras que los niños con C3 de 0 a 1 tenían 

EM ocasionales o ausentes. Este punto de corte se justifica por la necesidad de diferenciar 

una posible anomalía (puntuación 1) de una anomalía clara y frecuente (puntuación 2). El 

32% de los pacientes presentaban estereotipias motoras frecuentes (EMF) y el 68% 

estereotipias motoras ausentes u ocasionales (EMA). Conductas motoras sensoriales 

repetitivas (CRSM) se evaluaron añadiendo los ítems del ADIR "preocupaciones 

inusuales", "uso repetitivo de objetos", "manierismos de manos y dedos", "otros 

manierismos complejos" e "intereses sensoriales inusuales", tal y como describen Richler 

et al. en su análisis factorial del dominio C del ADIR (Richler et al., 2007). Otros 

comportamientos repetitivos evaluados incluían patrones circunscritos de interés (C1), 
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compulsiones y rituales (C2) y preocupación por los objetos (C4), tal y como se describen 

en las subescalas ADIR. (Véase la tabla 2) 

 
Tabla 2. Resultados ADI-R: Algoritmo diagnóstico, dominio C, ítems de estereotipias motoras y conductas repetitivas 
sensoriomotoras (CRSM).  

 
Dominios ADI-R.  Media (de) 

Total muestra 
N=151 

A. Alteraciones cualitativas de la interacción social recíproca 
  (Punto de corte: 10) 

 
15.44 (5.38) 

B. Alteraciones cualitativas de la comunicación en sujetos verbales 
 (Punto de corte: 8) 

 
11.90 (3.96) 

B. Alteraciones cualitativas de la comunicación en sujetos no verbales 
  (Punto de corte: 7) 

 
8.63 (4.03) 

C. Patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados 
  (Punto de corte: 3) 

 
4.42(2.24) 

D.Alteraciones en el desarrollo evidentes a los 36 meses o antes 
  (Punto de corte: 1) 

 
2.85(1.44) 

 
Subdominios C e ítems C3 ADI-R 

 

C3. Manierismos motores estereotipados y repetitivos 
  N (%)Frequente/ocasional/ausente    
  Media (de) 

 
49(32)/36(23.5)/68(44.4) 

0.87 (0.87) 
77. Manierismos de manos y dedos 
  N (%) Frequente/ocasional/ausente    

 
25(16.8)/16(10.7)/110(72.5) 

78. Otros manierismos complejos o movimientos estereotipados del 
cuerpo 
  N (%)Frequente/ocasional/ausente    

 
20(13.5)/33(21.6)/98(64.9) 

C1. Preocupación absorbente o patrón de intereses circunscrito 
  Media (de) 

 
1.44 (1.02) 

C2. Adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no 
funcionales 
  Media (de) 

 
0.94 (1.11) 

C4. Preocupaciones por partes de objetos o elementos no funcionales 
de los materiales 
  Media (de) 

 
1.27 (0.77) 

Conductas repetitivas sensoriomotoras 
  Media (de) 

 
3.14(1.78) 

ADI-R: Entrevista para el diagnóstico de autismo revisada. 

 
Desregulación emocional (DE). El nivel de Desregulación emocional se obtuvo a partir 

de la suma de las subescalas de ansiedad/depresión, agresión e inatención del CBCL 

(CBCL-DP). Una puntuación CBCL-DP ≥180 se consideró el umbral de DE (Joshi et al., 

2018;Biederman et al., 2009). Este perfil se ha utilizado en otros estudios de DE en TEA y 

otros trastornos (Keluskar et al., 2021; Mick et al. , 2011; Keefer et al., 2020). Según este 

criterio, el 57% de los participantes presentaban desregulación emocional (Véase Tabla 3).  
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Tabla 3. Resultados CBCL: puntuación y significación clínica de las subescalas AAA y total 

 
CBCL significación clínica y puntuación 

Total muestra 
N=151 

 Conducta agresiva 
  N (%) Clínicamente significativo Si/No  
  Media (de) 

 
16(10.6)/135(89.4) 

58.75(8.62) 

Ansiedad/depresión 
  N (%) Clínicamente significativo Si/No 
  Media (de) 

 
26(17.2)/125(82.8) 

60.49(8.5) 

Inatención 
  N (%) Clínicamente significativo Si/No 
  Media (de) 

 
60(39.1)/91(60.9) 

66.99(10.05) 

Desregulación emocional (CBCL-DP) 
  N (%) Con DE/Sin DE* 
  Media (de) 

 
86(57)/65(43) 
186.23 (20.08) 

Total 
  N (%)Clínicamente significativo Si/No 
  Media (de) 

 
64(42.4)/87(57.6) 

61.77(8.47) 

 *CBCL-DP≥180: con DE; CBCL-DP<180: sin DE; DE: desregulación emocional; CBCL-DP: Child  
Behavior Cheklist perfil desregulación.Subescalas AAA de la CBCL-DP: conducta agresiva, ansiedad/depresión, 
inatención. 
 

Gravedad del TEA. El dominio A del ADI-R (Deterioro cualitativo en las interacciones 

sociales recíprocas) y el dominio B (Deterioro cualitativo en las comunicaciones) se 

utilizaron para evaluar la gravedad del TEA (Lefort-Besnard et al., 2020). Sólo se utilizaron 

las escalas no verbales del dominio B del ADI-R para evaluar a toda la cohorte (Véase la 

tabla 2).  

Todas las evaluaciones fueron realizadas por psicólogos y psiquiatras experimentados con 

formación clínica y de investigación en el uso de la entrevista ADI-R. Se obtuvo el 

consentimiento informado para participar en el estudio de todos los cuidadores de los 

participantes. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Universitario 

Mútua de Terrassa. 

 

4.2.3 Análisis estadístico 
Se realizaron análisis de regresión considerando las estereotipias motoras o de otro tipo 

como variable dependiente y las subescalas ED y CBCL-DP como predictores, ajustando 

por edad, sexo, discapacidad intelectual y gravedad del TEA. Todos los análisis se 

realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS (IBM, versión 22). 

 

 

 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

56 

 

4.3 Resultados 
4.3.1 Estereotipias motoras y desregulación emocional 
Los análisis de regresión logística considerando EM como variable dependiente y DE, 

habilidades sociales y no verbales (gravedad del TEA), edad, género y discapacidad 

intelectual como variables independientes mostraron una asociación positiva entre EM y 

DE (β = 0,92, p < 0,02, OR = 2,52, 1,13 - 5,62). El género, la edad y la discapacidad 

intelectual no tuvieron impacto en la asociación. Se observó un efecto marginal de la 

reciprocidad social (dominio ADIR A) (β = 0,08, p = 0,05, OR= 1,09; 1-1.19) y no se encontró 

ningún impacto de la comunicación no verbal (dominio no verbal ADIR B) en este modelo, 

(Ver tabla 4), aunque el análisis de regresión logística univariante de estas medidas de 

severidad de TEA sobre EMF y EMA fueron significativas (χ2 = 8,18 p = 0,04 y χ2 = 8,09 p 

= 0,04, respectivamente). 

 
Tabla 4. Regresión logística de la asociación estereotipias motoras frecuentes vs ausentes/ocasionales con la 
desregulación emocional (CBCL-DP).  

Variables explicativas 
(n = 151) 

β Wald χ2 Odds ratio 
Exp(B) 

95% CI 

Edad -0.06           0.36 0.94 0.78-1.14 
Género 0.52 0.84 1.68 0.55-5.16 
Discapacidad intelectual 0.11 0.05 1.11 0.43-2.87 
CBCL-DP (con/sin DE)       0.92 5.08* 2.52 1.13-5.62 
Dominio ADIR A  0.08           3.68 1.09 1-1.19 
Dominio ADIR B no verbal  0.04 0.29 1.04 0.90-1.20 

* p<0.05 CBCL-DP≥180: con DE; CBCL-DP<180: sin DE; DE: desregulación emocional; CBCL-DP: Child Behavior Cheklist 
perfil desregulación 

  

4.3.2 Estereotipias motoras y ansiedad, falta de atención y agresividad 
La regresión logística considerando el SM como variable dependiente y las puntuaciones 

en el CBCL de ansiedad/depresión, inatención, agresividad y en los dominios no verbales 

ADIR A y B, la edad, el sexo y la discapacidad intelectual como variables independientes 

mostró una asociación positiva entre la presencia de SM y la ansiedad/depresión (β =1,11, 

p =0,03, OR =3,03; 1,10-8,31) y la inatención (β =0,85, p =0,04, OR =2,33; 1,05-5,16). No 

se detectó ninguna otra asociación significativa con este modelo (Véase la tabla 5). 
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Tabla 5. Regresión logística de la asociación estereotipias motoras frecuentes vs ausentes/ocasionales con las 
subescalas que conforman la CBCL-DP. 

Variables explicativas 
(n = 151) 

β Wald χ2 Odds ratio 
Exp (B) 

95% CI 

Edad -0.11 1.01 0.89 0.73-1.11 
Género 0.51 0.77 1.66 0.54-5.15 
Discapacidad intelectual 0.12 0.06 1.13 0.43-2.97 
Ansiedad/depresión CBCL 1.11 4.62* 3.03 1.10-8.31 
Conducta agresiva CBCL -0.59 0.77 0.55 0.15-2.08 
Inatención CBCL 0.85 4.37* 2.33 1.05-5.16 
Dominio ADIR A  0.08 2.92 1.08 0.99-1.18 
Dominio ADIR B no verbal  0.04 0.21 1.04 0.89-1.21 

* p<0.05; CBCL: Child behaviour Checklist.  

 

4.3.3 Otros comportamientos estereotipados y desregulación emocional. 
No se detectaron asociaciones significativas entre la DE y otros patrones de conducta 

restringidos, repetitivos y estereotipados (dominio C del ADIR y sus subescalas y CRSM) 

mediante análisis de regresión lineal (véase tabla 6).  

  
Tabla 6. Regresión lineal univariante de la asociación de conductas repetitivas y restringidas total y de cada subtipo 
con la desregulación emocional (CBCL-DP).   

Variables explicativas 
(n = 151) 

B Wald χ2 p 

C. Patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados 
 

0.13 0.13 0.72 

C1. Preocupación absorbente o patrón de intereses circunscrito 
 

0.02 0.02 0.88 

C2. Adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no funcionales 
 

0.03 0.03 0.86 

C4. Preocupaciones por partes de objetos o elementos no funcionales de los 
materiales 

-0.05 0.17 0.68 

Conductas repetitivas y sensoriomotoras (CRSM) 
 

0.17 0.34 0.56 

 

   

4.4 Discusión 
El objetivo del estudio era investigar la relación entre la presencia de estereotipias motoras 

o de otro tipo y la desregulación emocional en niños con TEA. Los resultados sugieren una 

asociación positiva entre la presencia de estereotipias motoras frecuentes (EMF) - y la 

desregulación emocional. No se detectó ninguna asociación con otras conductas 

estereotipadas y restrictivas. La edad, el sexo, la discapacidad intelectual y la gravedad del 

autismo no contribuyeron a las asociaciones observadas. 
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La desregulación emocional estaba presente en el 57% de los niños con TEA de nuestra 

cohorte, y el 14,65% presentaba DE grave. Se trata de un porcentaje inferior al observado 

por Joshi et al. (2018) (Joshi et al., 2018). Estos autores observaron DE en el 82% (44% 

grave) de una cohorte de 123 pacientes de 4-21 años sin discapacidad intelectual. Las 

diferencias de edad, de prevalencia de discapacidad intelectual y de la población diana de 

reclutamiento de la muestra (servicio clínico especializado) pueden explicar las 

discrepancias entre los estudios.  

 

Los niños con estereotipias motoras frecuentes presentaron mayor prevalencia de 

desregulación emocional que los niños con EM ausente u ocasional. Nuestros resultados 

coinciden con dos estudios previos en los que se encontró una correlación positiva entre 

las CRSM y la DE (Samson et al., 2014; Joshi et al., 2018). 

  

La edad, el sexo y la discapacidad intelectual no afectaron individualmente a la presencia 

de EMA o EMF en niños menores de 12 años en nuestro estudio. Un meta-análisis previo 

había informado de una mayor prevalencia de EM en relación con niños más pequeños 

(con algunos resultados controvertidos), discapacidad intelectual, peor comportamiento 

adaptativo y mayor gravedad del autismo, sin influencia del género (Melo et al., 2019). Sin 

embargo, esto no ocurre con las conductas repetitivas de orden superior, como la 

insistencia en la invarianza, en las que se observa una correlación positiva con la edad o 

el coeficiente intelectual (Hus et al., 2007; Szatmari et al., 2006; Cannon et al., 2010; Bishop 

et al., 2006;Richler et al., 2010). Las diferencias en las características clínicas de nuestra 

cohorte pueden explicar las discrepancias con estos estudios. Tampoco observamos la 

influencia de estos factores en la asociación entre DE y EMF. De hecho, la presencia de 

DE parece ser independiente de la capacidad intelectual, las habilidades de comunicación 

verbal y la edad en niños con TEA según varios estudios (Samson et al., 2014; Berkovits 

et al., 2017; Samson et al., 2012). Sin embargo, existe controversia en cuanto a la influencia 

del género. Varios autores no encuentran una asociación entre el género y la presencia de 

DE (Samson et al., 2014; Carter et al., 2007) u otros síntomas emocionales (Lidstone et 

al.., 2014; Sukhodolsky et al., 2008; Lai et al., 2011;Herring et al., 2006). Otros estudios 

muestran que el género femenino se asocia con un mayor nivel de síntomas emocionales 

(Lai et al., 2011; Mandy et al., 2012; Szatmari et al., 2012) menor internalización (McLennan 

et al., 1993)  y una mayor capacidad para controlar sus propias emociones que los varones 

(Markiewicz et al., 2020).  
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Se observó una asociación entre la presencia de EMF y las interacciones sociales 

recíprocas y las alteraciones de la comunicación (utilizadas como medida de la gravedad 

del autismo). Este hallazgo coincide con los de Lam et al. (2008)(Lam & Bodfish, 2008) 

aunque esto no fue observado por South et al. (2005) (South et al., 2005). Un metaanálisis 

encontró resultados contradictorios en la asociación entre DE y severidad del autismo 

(Melo et al., 2019).  Se observó una influencia marginal de la reciprocidad social en la 

asociación entre EMF y DE, pero no de las dificultades de comunicación no verbal. Las 

alteraciones en la adaptación social en niños con TEA sin discapacidad intelectual se han 

relacionado con la presencia de EM (Boyd, McDonough & Bodfish, 2012; Melo et al., 2019) 

y ansiedad (Sukhodolsky et al., 2008).  

 

En el presente estudio, las puntuaciones de la subescala de ansiedad/depresión del CBCL 

fueron el mejor predictor de EMF. Estudios previos han reportado asociación entre 

ansiedad y EMF en pacientes con TEA independientemente del grado de capacidad 

intelectual  (Wigham et al., 2015; Joosten et al., 2009; Sukhodolsky et al., 2008; Rodgers 

et al., 2012; Joyce et al., 2017), aunque este hallazgo no ha sido replicado en un estudio 

en pacientes con TEA sin discapacidad intelectual (Lidstone et al., 2014). Aunque la 

mayoría de los pacientes de este estudio no presentaban discapacidad intelectual y tenían 

buenas habilidades lingüísticas (características que en otros estudios se han asociado a  a 

mayores niveles de ansiedad y depresión) (Sukhodolsky et al., 2008; Estes et al., 2007; 

South et al., 2005; Witwer & Lecavalier, 2010) sólo el 17,2% de ellos presentaron 

puntuaciones clínicamente significativas en la subescala de ansiedad/depresión del CBCL. 

Esto puede explicarse por el límite de edad de nuestro estudio. Se cree que la 

desregulación emocional en los niños con TEA más jóvenes se manifiesta como un 

comportamiento repetitivo y estereotipado, y que se sustituye por ansiedad, depresión y 

más síntomas cognitivos con la edad (Hervás, 2017; Sukhodolsky et al., 2008; Samson et 

al., 2014; Joshi et al., 2018;Estes et al., 2007). Sin embargo, un estudio de Lidstone et al. 

(2014) no encontró asociación entre edad y EM (Lidstone et al. , 2014). Se necesitan más 

estudios para aclarar esta asociación. Los comportamientos repetitivos no siempre están 

relacionados con la ansiedad, ya que los niños con TEA pueden obtener placer/disfrute de 

sus intereses restringidos y comportamientos repetitivos (Sukhodolsky et al., 2008).  

 

El nivel de inatención, medido por el CBCL, también fue predictivo de EM en nuestro 

estudio. Esto concuerda con los hallazgos de un estudio previo en el que los 

comportamientos restrictivos y repetitivos se asociaron con la hiperactividad y la falta de 
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atención (Tsai et al., 2020). No encontramos asociación con el comportamiento agresivo, 

probablemente debido al bajo porcentaje de niños que presentaban agresividad en nuestra 

cohorte (10,6%). 

 

No se observó la asociación entre la DE y el dominio de conductas estereotipadas 

restrictivas reportado en otros estudios (Samson et al., 2014;Greenlee et al., 2021). Sin 

embargo, un estudio reciente y amplio realizado en 1107 niños con TEA tampoco encontró 

esta asociación (Conner et al., 2020). No encontramos la asociación entre DE y conductas 

motoras sensoriales repetitivas (CRSM) descritas por Samson et al. (2014) (Samson et al., 

2014). No se encontró asociación entre la DE y otros subtipos de conductas estereotipadas 

restrictivas. En cambio, otros estudios que incluyen pacientes de diferentes edades y 

habilidades intelectuales han mostrado asociación entre ansiedad y conductas repetitivas 

y estereotipadas de alto o bajo nivel (Wigham et al., 2015; Rodgers et al., 2012) o con la 

adherencia a rutinas o rituales  (Gotham et al., 2013; Lidstone et al. , 2014; Tsai et al., 

2020).  

 

La asociación observada entre la DE y la EM puede explicarse por vías neuroanatómicas 

y moleculares comunes. Según Samson et al. (2014) (Samson et al., 2014), los 

manierismos motores repetitivos y estereotipados son la manifestación de un sistema de 

regulación deficiente de las emociones mediado por vías frontales y subcorticales. Además, 

los hallazgos de un estudio que utilizó resonancia magnética funcional en pacientes con 

TEA (Abbott et al., 2018) sugieren que la mayor activación del circuito límbico respecto a 

los circuitos frontoparietal y motor explicaría la existencia de estereotipias motoras. 

 

Las EM pueden ser beneficiosas para los sujetos que no pueden implementar estrategias 

adaptativas de regulación emocional (Samson, Wells, et al., 2015), pero la presencia de 

EM puede interferir en la vida diaria y la socialización de los pacientes con TEA (Boyd, 

McDonough & Bodfish, 2012; Melo et al., 2019) por lo que este síntoma puede requerir 

tratamiento. Existe poca evidencia sobre el abordaje farmacológico (risperidona, ISRS o 

clomipramina) y la terapia conductual en el manejo del EM (Boyd, McDonough & Bodfish, 

2012; Whitehouse & Lewis, 2015; Melo et al., 2019; Patterson et al., 2010). Nuestro estudio 

aporta evidencias para incluir el manejo de la regulación emocional como parte del 

tratamiento de las EM en el TEA. La terapia cognitivo-conductual y la intervención basada 

en mindfulness se han utilizado como intervenciones de regulación emocional en TEA (Cai 

et al., 2018; Keluskar et al., 2021). El enfoque del tratamiento podría basarse en aumentar 
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el uso de estrategias adaptativas de regulación emocional (reevaluación cognitiva, 

búsqueda de apoyo social, conductas dirigidas a objetivos) y reducir las estrategias 

desadaptativas (supresión expresiva, evitación, ventilación). (Samson, Wells, et al., 2015).  

Un ensayo controlado aleatorizado sobre la eficacia del plan de estudios SCERTS 

implementado por los padres, que incluye la gestión de la regulación emocional, para niños 

pequeños con TEA, mostró un ligero empeoramiento en el dominio restrictivo y repetitivo 

de la ADOS (Wetherby et al., 2014). Se necesitan futuros estudios para probar la eficacia 

de las intervenciones de regulación emocional para el tratamiento del EM en sujetos con 

TEA.   

 

Hay que tener en cuenta otros factores en el origen del EMF, como la alteración de las 

funciones ejecutivas y del procesamiento sensorial (Proff et al., 2022). Además, estos 

factores, junto con otras limitaciones cognitivas y déficits en la comunicación e interacción 

social, pueden causar ansiedad dando lugar a comportamientos estereotipados (Joosten 

& Bundy, 2010). 

 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Aunque se trata del primer estudio que investiga 

la influencia de la DE en la EM en niños con TEA, el tamaño limitado de la muestra puede 

dificultar la fiabilidad de los resultados. Los datos son retrospectivos, por lo que no se 

disponía de otras escalas específicas recientes para medir la EM, la DE y la ansiedad. 

Según Lefort-Besnard (Lefort-Besnard et al., 2020) se utilizaron los dominios social y de 

comunicación del ADI-R para evaluar la gravedad de los síntomas de los pacientes. Los 

resultados de los estudios de Mirenda et al. (2010) (Mirenda et al., 2010) y Bishop et al. 

(2013) (Bishop et al., 2013) sugieren que las puntuaciones del algoritmo de conductas 

restrictivas y repetitivas del ADIR están significativamente relacionadas con las 

puntuaciones de la Escala de Conductas Repetitivas Revisada (RBS-R) (Bodfish, Symons  

y Lewis, 1999). Podría cuestionarse la sincronía cronológica entre la evaluación de la EM 

y la DE, ya que el subdominio C3 del algoritmo diagnóstico ADIR se codifica a partir de la 

presencia de EM en algún momento de la vida del sujeto y las puntuaciones de las 

subescalas del CBCL se obtienen a partir de una evaluación transversal. Sin embargo, 

según varios estudios, la DE en el TEA se mantiene a lo largo del tiempo desde la infancia 

hasta la edad adulta (Hervás, 2017;  Keluskar et al., 2021).  

La cohorte del estudio estaba formada por niños menores de 12 años, la mayoría de ellos 

con buenas habilidades de comunicación verbal y capacidades intelectuales. Es posible 

que en poblaciones de TEA de mayor edad, la asociación entre DE y EM se observe en 
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pacientes con discapacidad intelectual y dificultades del lenguaje. El número de mujeres 

en nuestra cohorte fue pequeño pero representativo de la proporción de pacientes que 

acuden a nuestro servicio.  

 

En resumen, encontramos pruebas de que la presencia de estereotipias motoras 

frecuentes puede verse incrementada por la desregulación emocional en niños con TEA. 

Es necesario investigar si las intervenciones de regulación emocional pueden reducir la 

presencia de estereotipias motoras que dificultan la interacción social y la calidad de vida 

de los individuos con TEA.  
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ESTUDIO 2. ESTEREOTIPIAS MOTORAS Y SU ASOCIACIÓN  
CON LA DESREGULACIÓN EMOCIONAL Y ALTERACIÓN 
SENSORIAL EN ADOLESCENTES Y ADULTOS CON TEA. 
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5 ESTUDIO 2. ESTEREOTIPIAS MOTORAS Y SU ASOCIACIÓN 
CON LA DESREGULACIÓN EMOCIONAL Y LA ALTERACIÓN 
SENSORIAL EN ADOLESCENTES Y ADULTOS CON TEA. 

 

 

 

5.1 Objetivos e hipótesis 
5.1.1 Objetivos 
5.1.1.1 Objetivo principal 
� Establecer la relación individual y conjunta de la desregulación emocional y los tipos de 

alteración de la respuesta sensorial (Hiperreactividad, hiporreactividad y búsqueda 

sensorial) con la frecuencia y gravedad de las estereotipias motoras en adolescentes y 

adultos. 

5.1.1.2 Objetivos secundarios 
� Analizar la relación entre SENS y DE. 

� Describir transversalmente las estereotipias motoras en función de su frecuencia, 

número, duración y tipología.  

� Describir longitudinalmente la permanencia de los diferentes tipos de EM en el tiempo. 

� Describir las modalidades sensoriales más afectadas en cada cuadrante sensorial en 

TEA. 

� Determinar si las estereotipias motoras y la desregulación emocional disminuyen con 

el tiempo.  

� Analizar las diferencias de presentación de la DE y la SENS en los subtipos de 

pacientes agrupados por género, por adultos de alto/bajo funcionamiento, por 

presencia de comorbilidad psiquiátrica y por subtipos de EM.   

 

5.1.2 Hipótesis 
5.1.2.1 Hipótesis principal 
� La frecuencia de las estereotipias motoras se relacionará positivamente con HOS, 

HRS, BS y DE. 

� La gravedad de las EM se relacionará positivamente con HOS, HRS, BS y DE.. 

5.1.3 Hipótesis secundarias 
� Los tipos de EM más frecuentes serán las de manos y de la marcha y los participantes 
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tendrán más de un tipo de estereotipia motora.  

� Los tipos de estereotipias motoras que tenderán a desaparecer o a reducirse con el 

tiempo serán las más inadecuados socialmente. Las estereotipas motoras en general 

se reducirán con el tiempo. 

� Habrá una asociación entre DE y SENS. 

� No habrá diferencias entre hombres y mujeres respecto a las variables clínicas de 

estudio.  

� Los adultos TEA con alto funcionamiento presentarán menos estereotipias motoras, y 

menos HOS. No se encontrarán diferencias ente BF.TEA y AF-TEA respecto a la BS, 

HRS y DE. 

� Los pacientes con comorbilidad psicopatológica tendrán más DE y SENS. 

� Determinados tipos de EM se asociarán a un patrón específico de SENS. 

� Las EM y la DE se reducirán con el tiempo. 

 

5.2 Material y método 
5.2.1 Diseño del estudio 
Se realiza un estudio observacional transversal con pacientes TEA, para determinar 

asociación en frecuencia y gravedad de las EM con la alteración de la respuesta sensorial 

SENS y la DE. Se realiza un estudio retrospectivo para estudiar los cambios en las EM y 

la DE con el tiempo. 

 

5.2.2 Participantes 
Se incluyeron en el estudio 97 pacientes con TEA (76 hombres, 21 mujeres) de edades 

comprendidas entre los 14 años y los 43 años (57 de ellos adultos). El diagnóstico de TEA 

había sido establecido por expertos clínicos a través de una evaluación basada en el DSM-

IV-TR o DSM-5 y confirmada en gran parte de los casos con la Entrevista de Diagnóstico 

de Autismo-Revisada (ADI-R) y la escala de Observación de Diagnóstico de Autismo 

(ADOS). 

El reclutamiento se realizó entre los años 2021 y 2022 en el servicio de psiquiatría infantil 

y adolescente de la Hospital Universitario Mutua de Terrassa, en IGAIN, en 2 asociaciones 

de autismo de Barcelona, y en un colegio de educación especial especializado en autismo 

de Barcelona.   

Criterios de Inclusión de pacientes con TEA: Mayores de 14 años. Cumplen criterios de 

TEA de acuerdo con el DSM-5 (además pueden cumplir criterios según entrevistas 

diagnósticas ADOS (Lord et al, 2015) y/o ADI-R (Rutter, Le Coteur y Lord, 2006). Pueden 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

66 

 

presentar cualquier nivel intelectual. Criterios de exclusión de pacientes con TEA: Sujetos 

con antecedente de traumatismos craneales severos o alteraciones sensoriales severas 

que estén relacionados con la causa del autismo. Familias con algún tipo de conflicto 

familiar que dificulte la colaboración en el estudio. 

 

5.2.3 Variables:  
5.2.3.1 Variables sociodemográficas y clínicas 
5.2.3.2 Variables clínicas de interés 
� Variables de comorbilidad psicopatológica dicotómicas: Puntuación clínicamente 

significativa de las subescalas y las 3 dimensiones de los inventarios ASEBA 

(Achenbach System of Empirically Based Assessment) en 3 versiones adecuadas a la 

edad y capacidad mental: Child Behaviour Checklist (CBCL 4-18), Adult Behaviour 

Checklist (ABCL) y Adult Self-Report for ages 18-59 (ASR). TOTASEBA: puntuación 

total de los inventarios ASEBA. 

� Variables de desregulación emocional: EDI-IR-A Índice de reactividad actual, EDI-

ID-A Índice de disforia actual, EDI-IR-P Índice de reactividad en el pasado e Índice de 

disforia EDI-ID-P en el pasado (hace más de un año) del Emotion Dysregulation 

Inventory (EDI). EDI-IR-SC e EDI-ID-SC Índice de reactividad actual e ID-A Índice de 

disforia actual variables cualitativas con punto de corte PT>60 para considerar DE 

clínicamente elevada.  

� Variables de estereotipia motora:  
Variable SBS-EM-F-A y SBS-EM-G-A son la suma de los ítems de estereotipia motora 

(18-23, 25, 28, 30, 31, 33, 34, 36-40) de la escala SBS puntuación de frecuencia y 

gravedad en la actualidad, respectivamente.  SBS-EM-F-P y SBS-EM-G-P son las 

puntuaciones en el pasado (Se retiraron los ítems sensoriales y los referentes a 

conductas repetitivas con objetos).  

Variables de periodicidad de EM: EM de periodicidad al menos aparición mensual 

(Si/No), EM máxima periodicidad por caso (Nunca/Cada mes/Cada semana/A 

diario/Cada hora), Número de EM al menos mensuales por caso (0/1-3/4-7/>7), Número 

de EM diarias por caso ( 0/1-3/4-7/>7). 

Porcentaje de años vividos con EM: indica la duración relativa de las EM respecto a la 

edad. 

Número de EM: Número de ítems (EM) mayor a 0 (basado en el estudio de Purpura 

(2022) (Purpura et al., 2022). 

Para realizar las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier se calculó la duración de 
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cada una de las EM y del total de las EM (obtenido por la diferencia entre la edad de 

inicio y finalización de las mismas) y se creó para cada tipo de EM y para el total de 

EM, una variable que indicaba si se había extinguido o no. 

Se crearon variables de subtipos de EM, para estudiar su relación con DE y SENS, 

según la clasificación de estereotipias motoras en función de su topografía y 

desplazamiento (Goldman et al., 2009): 

� Cara: muecas 

� Cabeza/tronco/hombros: girar la cabeza, balanceo, movimientos corporales 

� Brazos/piernas: agitar brazos, agitar manos, aplaudir 

� Manos/dedos: movimiento de manos, movimiento de manos y dedos 

� Marcha: caminar en círculos, pasear, correr repentinamente, brincar, girar sobre sí 

mismo 

� Autodirigidas: frotarse 

� Variables de alteración en la reactividad sensorial:  Puntuación total de cuadrantes 

hiporreactividad sensorial (AASP-HOS), Búsqueda sensorial (AASP-BS), Sensibilidad 

sensorial (AASP-SS), Evitación sensorial (AASP-ES) y la suma de las dos últimas como 

medida de hiperreactividad sensorial (AASP-HRS). Variables cualitativas por 

cuadrantes en función de su significación clínica (AASP-HOS-SC, AAS-BS-SC, AASP-

SS-SC, AASP-ES-SC). Puntuación relativa a la máxima puntuación posible, de los 6 

factores sensoriales del AASP:  sabor/olor, movimiento, visual, táctil, nivel de actividad 

y auditivo. 

  

5.2.4 Instrumentos de medida 
Los cuestionarios se cumplimentaron en formato on-line, utilizando la plataforma jotform 

para el envío y recepción de los mismos. 

 
5.2.4.1 Inventarios ASEBA (Achenbach System Evidence Based Assessment) 
Se administraron las versiones de los inventarios ASEBA adecuadas a la edad 

Child Behaviour Checklist (CBCL 4-18) (Achenbach & Edelbrock, 1991) Cuestionario 

CBCL de Achenbach (Sardinero & Pedreira Massa, 1997), es una escala de 113 ítems, 

administrada a los padres para edades comprendidas entre los 4 y los 18 años para 

detectar problemas emocionales, conductuales y sociales, con 3 opciones de respuesta 

(0=nunca o casi nunca, 1= a veces cierto, 2= cierto muy a menudo). Los ítems se agrupan 

en ocho escalas derivadas de análisis factorial: ansiedad / depresión, retraimiento / 

depresión, quejas somáticas, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas 
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de atención, problemas de conducta y conducta agresiva. Además, los ítems también 

pueden agruparse en 3 dimensiones superiores: escala interiorizada, escala exteriorizada 

y total. El CBCL también tiene una escala establecida para mostrar las puntuaciones 

asociadas con trastornos del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(American Psychiatric Association, 2013)(DSM-IV-TR, American Psychiatric Association 

2000): ansiedad, trastorno negativista desafiante, problemas de conducta, problemas 

somáticos, problemas afectivos, y trastorno por déficit de atención. Las puntuaciones 

directas se convierten en valores estandarizados según edad y género (se disponen de 

baremos españoles, T valor con media de 50 y DE 10); para cada síndrome y puntuación 

total (PT>63) y escalas (PT>70), las tablas determinan si la puntuación representa un 

comportamiento normal, límite o clínicamente significativo.  El CBCL ha demostrado validez 

y fiabilidad en términos de correlaciones test-retest (r=0,90) y consistencia interna 

(coeficiente alfa de 0.63-0.79).  

El Adult Behaviour Checklist (ABCL) (Achenbach & Rescorla, 2003) para adultos de 18 

a 59 años, consta de 126 ítems que evalúan problemas de comportamiento durante los 

últimos 3 meses. Consiste en un inventario de psicopatología de adultos informado por 

personas que tengan un conocimiento significativo de la persona (pareja, padres, 

hermanos, etc.). La escala de respuesta tiene 3 opciones (0=nunca o casi nunca, 1= a 

veces cierto, 2= cierto muy a menudo). El análisis factorial detectó ocho escalas 

sindrómicas: Ansiedad / Depresión, Retraimiento, Quejas somáticas, Problemas de 

pensamiento, problemas de atención, Conducta agresiva, Conducta de romper normas e 

intrusismo. Además, se identificaron dos síndromes globales: Conducta Internalizante 

(derivada de las escalas Retraimiento, Quejas somáticas y Ansiedad/depresión) y 

Externalizante (se deriva de las escalas de comportamiento antinormativo y de conducta 

agresiva). Finalmente, se puede obtener una puntuación total, que consiste en la suma de 

todos los valores de los ítems problema. Los ítems se pueden agrupar en escalas 

orientadas al DSM, que permiten hacer una aproximación a un posible diagnóstico. El ABCL 

ha demostrado validez y fiabilidad en términos de correlaciones test-retest (r=0,80-0,90) y 

consistencia interna (coeficiente alfa de 0,85). Existe la versión traducida al castellano por 

la Unitat d'Epidemiologia i Diagnòstic en Psicopatologia del Desenvolupament de la 

Universidad Autónoma de Barcelona (www.ued.uab.cat). No existen en la actualidad 

baremos españoles, por lo que su corrección debe realizarse con baremos norte-

americanos (para ambos sexos y para los grupos de edad de 18 a 35 y de 36 a 59 años). 

El Adult Self-Report for ages 18-59 (ASR) (Achenbach & Rescorla, 2003), para adultos 

de 18 a 59 años, consiste en un inventario de psicopatología autoinformado de 124 items, 
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con una escala de respuesta de 3 opciones (0=nunca o casi nunca, 1= a veces cierto, 2= 

cierto muy a menudo). El inventario permite obtener información en las siguientes escalas 

empíricas: Ansiedad/depresión, Retraimiento, Quejas somáticas, Problemas de 

pensamiento, Problemas de atención, Conducta agresiva, Conducta de romper normas e 

Intrusismo. Los ítems se pueden agrupar en escalas orientadas al DSM, que permiten 

hacer una aproximación a un posible diagnóstico. El ASR ha demostrado validez y fiabilidad 

en términos de correlaciones test-retest (r=0,80-0,90) y consistencia interna (coeficiente 

alfa de 0,83). Existe la versión traducida al castellano por la Unitat d'Epidemiologia i 

Diagnòstic en Psicopatologia del Desenvolupament de la Universidad Autónoma de 

Barcelona (www.ued.uab.cat). No existen en la actualidad baremos españoles, por lo que 

su corrección debe realizarse con baremos norteamericanos (para ambos sexos y para los 

grupos de edad de 18 a 35 y de 36 a 59 años). 

 

5.2.4.2 Escala de conducta estereotipada (SBS) (Rojahn et al., 2000) está incluida en  
el Inventario de problemas de comportamiento, que es un instrumento de evaluación del 

comportamiento basado de 52 ítems, dividido en 3 subescalas: conductas autolesivas (14 

ítems), comportamiento estereotipado (24 ítems) y conductas agresivas/destructivas (11 

ítems), para uso en discapacidad intelectual y otros trastornos del neurodesarrollo. Cada 

ítem se clasifica en dos escalas, una escala de seis puntos de frecuencia y una escala de 

4 puntos de gravedad. El BPI-01 ha demostrado fiabilidad (test-retest, consistencia interna, 

y fiabilidad interevaluador) y validez como instrumento de evaluación de problemas de 

conducta en las poblaciones indicadas. La subescala Stereotyped Behavior Scale (SBS) 

(Rojahn et al., 2000) tiene 24 ítems, cada uno de los cuales describe un tipo de 

comportamiento estereotipado, como "balanceo hacia adelante y hacia atrás" o "tiene 

movimientos repetitivos de manos”. La SBS ha demostrado buena validez y fiabilidad 

(coeficientes test-retest 0.93 y 0.71, interevaluador de 0.76 y 0.75, y consistencia interna 

de 0.91). Los datos tipificados (rangos percentiles y puntajes T) se derivaron de los datos 

previos de un grupo de 550 individuos con conductas estereotipadas.  

 
5.2.4.3  El Perfil sensorial del adolescente y adulto (AASP) (Brown et al., 2002) es 

una escala autoaplicada que ayuda a medir los patrones de procesamiento sensorial y los 

efectos en la funcionalidad del individuo analizando las diferentes reacciones, a nivel 

sensorial, que experimentan los individuos en actividades y situaciones cotidianas. La 

escala incluye 60 ítems (15 ítems por cada cuadrante según el modelo de procesamiento 

sensorial de Dunn: Bajo registro, Búsqueda de estímulo sensorial, Sensibilidad sensorial, 
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Evitación de estímulo sensorial). Estos ítems forman parte de uno de los 6 factores 

sensoriales: sabor/olor, movimiento, visual, táctil, nivel de actividad y auditivo. La 

puntuación se realiza mediante una escala de frecuencia tipo Likert (1-5). Este cuestionario 

ofrece datos psicométricos adecuados tanto de fiabilidad interna como de validez. 

Consistencia interna: 0,66 -0,82, según Alfa de Cronbach. Se obtuvo la licencia por parte 

de Pearson para su traducción al castellano. Está validada en castellano con población 

española por lo que se utilizaron estos baremos (Gándara-Gafo et al., 2019). 

  
5.2.4.4  El Inventario de desregulación emocional (EDI)  (Mazefsky et al., 2018) es un  

cuestionario administrado a los cuidadores, diseñado para evaluar emociones, angustia y 

problemas con la regulación emocional en individuos con edad a partir de los 6 años y con 

cualquier nivel de habilidad cognitiva o verbal. Consta de 24-item en la versión larga y de 

7-item en la versión corta para el factor reactividad y 6-item para el factor disforia. (a) 

Reactividad, caracterizada por una intensa, rápidamente en escalada, sostenida en el 

tiempo y pobremente regulada reacción emocional negativa  y (b) disforia, caracterizada 

por anhedonia, tristeza y nerviosismo. Específicamente, el Factor 1 (Reactividad) captura 

una excitación alta y una valencia negativa caracterizada por irritabilidad e ira, mientras 

que el Factor 2 (Disforia) captura una excitación más baja y una valencia negativa 

caracterizada por malestar general (tristeza y ansiedad). También existe un paralelismo 

con externalización e internalización, respectivamente. Se evalúa la gravedad de cada ítem 

según la escala: Nada problemático, Leve, Moderado, Grave y Muy Grave. La validez del 

EDI fue apoyada por la revisión de expertos, su asociación con constructos relacionados 

(por ejemplo, síntomas de ansiedad y depresión, agresión), puntuaciones más altas en 

pacientes psiquiátricos hospitalizados con TEA en comparación con una muestra 

comunitaria de TEA, demostración de estabilidad test-retest y de sensibilidad al cambio. 

Las puntuaciones directas se convierten en valores estandarizados. Las puntuaciones T 

tienen una media de 50 y una desviación estándar de 10. Los límites clínicos para el EDI 

se basan en una puntuación de +1 desviación estándar por encima de la media de la 

población general, o una puntuación t de 60 basada en las conversiones de la población 

general. Para la reactividad, una puntuación t de 60 basada en las normas de la población 

general corresponde a una puntuación bruta de 26, que es una puntuación t de 46,4 basada 

en las conversiones autismo/clínicas. Para la disforia, una puntuación t de 60 basada en 

las normas de la población general corresponde a una puntuación bruta de 6, que es una 

puntuación t de 52,2 basada en las conversiones autismo/clínico. En nuestro estudio 

utilizamos las puntuaciones tipificadas de la muestra clínica de autismo (Mazefsky, Yu, et 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

71 

 

al., 2018), 

 

5.2.5 Análisis estadístico:  
Para el estudio transversal, se realizó un análisis descriptivo en que se calcularon las 

frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estándar (de) para variables con 

distribución normal o medianas y rango intercuartil (IQR) para variables que no seguían 

distribución normal. En el análisis de comparación de subgrupos se utilizó la prueba de 

Chi-Cuadrado para variables categóricas y las pruebas paramétrica t-Test de Student o no 

paramétrica U de Mann-Whitney cuando fue apropiado, para variables continuas. Se 

calcularon las odds ratio de SENS y DE para cada grupo de EM. En el análisis de 

correlación de las variables de DE y SENS se utilizó la prueba no paramétrica Rho de 

Spearman. Para estudiar la contribución conjunta de SENS y DE, junto con las covariables 

adecuadas, a la aparición de EM se utilizó la regresión lineal múltiple.  

Para el estudio retrospectivo de la evolución de las EM y la DE en el tiempo, se utilizó la 

prueba no paramétrica para datos apareados test de Wilcoxon. 

Se realizaron las curvas de Kaplan-Meier para estudiar la permanencia de las EM a lo largo 

de la vida para cada tipo de EM.  

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando los paquetes de programas SPSS (IBM, 

versión 22) y el software estadístico R (Versión 3.6.3).  

 

5.2.6 Aspectos éticos 
Todos los pacientes o sus tutores legales recibieron información del estudio y se obtuvo su 

consentimiento por escrito previo a su inclusión en el estudio. Este proyecto se sometió a 

aprobación del Comité ético de investigación clínica del Hospital Universitario Mútua de 

Terrassa. Se garantizó la confidencialidad de los datos en el envío, recepción y 

procesamiento de los formularios on-line, mediante el uso de la versión JotForm que 

cumple con el Reglamento General de Protección de Datos de la Unión Europea (GDPR), 

en vigor desde el 25 de mayo de 2018. 

 

5.3 Resultados 
 

5.3.1 Descripción general de la muestra 
5.3.1.1 Variables sociodemográficas y clínicas 
Las características sociodemográficas y clínicas de la muestra se recogen en la tabla 7. El 

33,7% de nuestros pacientes presentaba discapacidad intelectual y un 10,6% no tenía 
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lenguaje verbal. El 53,8% de la muestra tenían una baja necesidad de apoyo y el 68,6% 

tenía un habla fluida. Un 66.7% de la muestra pertenecía a clase social media.   

 

Tabla 7. Descripción general de la muestra   

 Total muestra 
N=97 

Características sociodemográficas:  
Edad 
  Media (de) 

 
20.7(6.5) 

Edad igual o mayor a 18 años 
 N (%) Si/no 

 
53(58.2)/37(41.8) 

Género 
  N (%) Hombre/mujer  

 
77(78,6)/21(21,4) 

Nivel Social (Hollingshead, 1975) 
  N(%) Media alta/media baja/trabajadora/baja 

 
35(36.5)/29(30,2)/30(31,3)/2(2,1) 

Características clínicas: N(%)  
Discapacidad intelectual (IQ≤70)  
  Si/no 

 
32(33.7)/63(66.3) 

Nivel de inteligencia:  
  Superior/Media/CI límite/DI leve/DI moderado/DI 
severo/Desconocido 

 
2(2)/53(54.1)/4(4.1)/13(13.3)/5(5.1)/5(5.1)/16(16.3) 

Regresión en la primera infancia 
 Si/no 

 
19(19.6)/80.4 

Retraso en el lenguaje 
  Si/no 

 
68(70.1)/29(29.9) 

Lenguaje verbal 
  Si/no 

 
87(89.4)/10(10.6) 

Nivel del lenguaje expresivo 
  Habla fluida /frases simples/ No verbal o palabras 

 
59(68.8)/20(20.6)/10(10.6) 

Déficit sensorial en primera infancia 
  Si/No 

 
28(28.3)/68(71.1) 

Tipo de déficit sensorial 
  Visual total/Visual parcial/Auditivo total/ Auditivo 
parcial 

 
1(1)/6(6.2)/1(1)/11(11.3)/9(9.3) 

Nivel severidad TEA (DSM-5): 
  Nivel 1/Nivel 2/Nivel 3 

 
52(53,8)/27(28)/18(18,3) 

 
 

El 38.1% de los participantes tenían antecedentes médicos y el 57, 7% tenían antecedentes 

psiquiátricos, siendo el déficit de atención con hiperactividad (TDAH) el más prevalente con 

un 46,4% de frecuencia. Un 66% de los casos estaban tratamiento psicofarmacológico, 

44,3% estaba en tratamiento con antipsicóticos y cerca del 50% llevaban tratamiento para 

el TDAH. El 93,8% realizó psicoterapia en la infancia, un 72,2 por 100 en la adolescencia 

y en el caso de adultos un 59,8% continuaban con psicoterapia en la actualidad (Véase 

tabla 8).  
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Tabla 8. Antecedentes médicos y psiquiátricos y tratamientos realizados   

 
Antecedentes y tratamientos N(%) 

Total muestra 
N=97 

Antecedentes médicos    
Sin antecedentes médicos 60(61,9) 
Epilepsia 15(15.5) 
Otras neurológicas 4(4,1) 
Digestivas 6(6,2) 
Endocrino-metabólicas 3(3,1) 
Cardiovasculares 3(3,1) 
Respiratorias 2(2,1) 
Infecciosas 1(1,0) 
Otras 5(5,2) 
Antecedentes psiquiátricos  
Sin comorbilidad psiquiátrica 42(42.3) 
TDAH 46(46.4) 
T. ansiedad 16(16.5) 
T. depresivo 12(12.4) 
T. obsesivo-compulsivo 10(10.3) 
T. conducta alimentaria 7(7.2) 
T. personalidad 4(4.1) 
Otros 18(18.6) 
Tratamiento con psicofármacos actualmente  
Sin tratamiento 34(34) 
Tratamiento TDAH 49(49.5) 
Antipsicóticos atípicos 46(44.3) 
Antidepresivos 14(14.4) 
Antiepilépticos y eutimizantes 12(12.4) 
Ansiolíticos 6(6.2) 
Antipsicóticos típicos 3(3.1) 
Hipnóticos 1(1) 
Tratamiento con psicofármacos en el pasado  
Sin tratamiento 26(26.8) 
Tratamiento TDAH 68(70.1) 
Antipsicóticos atípicos 51(51.5) 
Antiepilépticos y eutimizantes 36(36.1) 
Antidepresivos 17(17.5) 
Ansiolíticos 10(10.3) 
Antipsicóticos típicos 4(4.1) 
Hipnóticos 2(2.1) 
Terapias realizadas en la infancia   
Si/No 91(93.8)/6(6.2) 
Varios tipos de terapia/Solo un tipo de terapia 46(47.4)/51(52.6) 
Terapias realizadas en la adolescencia  
Si/No 70(72.2)/26(26.8) 
Varios tipos de terapia/Solo un tipo de terapia 33(34)/64(66) 
Terapias realizadas actualmente  
Si/No 58(59.8)/39(40.2) 
Varios tipos de terapia/Solo un tipo de terapia 19(19.6)/78(80.4) 
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4.1.1.2 Variables clínicas de estudio  

Perfil sensorial de adolescentes y adultos (AASP) 
Respecto al perfil sensorial de los participantes el 42,2 por 100 puntuaba más o mucho 

más que los demás en el cuadrante sensorial bajo registro. Respecto a la búsqueda 

sensorial solo un 4,5% puntuaba por encima de la población general; en cambio se observó 

que un 51.1% de los casos puntuaba por debajo de los demás en este cuadrante. Solo un 

13,3% de los casos puntuaron por encima de los demás en el cuadrante sensibilidad 

sensorial y un 28, 9% puntuaron más que los demás en evitación sensorial. (Véase la figura 

1). Las puntuaciones totales de cada cuadrante sensorial aparecen en la tabla 9. 

En cuanto a las modalidades sensoriales, en los cuadrantes sensoriales bajo registro, 

sensibilidad y evitación sensorial, predominó la elevación del nivel de actividad y el 

procesamiento auditivo. En la búsqueda sensorial en cambio, se observó un discreto 

predominio de las modalidades procesamiento de movimiento, visual y auditivo por encima 

del resto de modalidades sensoriales. (Véase la figura 2). 

 
Inventario de desregulación emocional (EDI) 
El 42,9% de los casos presentaron un índice de disforia y de reactividad emocional dentro 

del rango de significación clínica (Véase la tabla 9). 

 
Comorbilidad psicopatológica. Escalas ASEBA (CBCL, ABCL, ASR) 
El 46,1% de los participantes presentaron una puntuación total en las escalas ASEBA por 

encima del punto de corte clínicamente significativo. Un 33,7 % presentaron una 

puntuación en las subescalas de inatención y el 21,6% en la subescala de 

ansiedad/depresión clínicamente significativos. (Véase la tabla 9) 

 

Estereotipias motoras (SBS)  

En la tabla 9 se recoge la puntuación total en frecuencia y gravedad de la Escala de 

conducta estereotipada (SBS-F y SBS-G) y la puntuación en frecuencia y gravedad de la 

misma escala, excluyendo los ítems sensoriales y de conductas estereotipadas con objetos 

(SBS-EM-F y SBS-EM-G). 
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Tabla 9. Resultados de la puntuaciones del Perfil sensorial del adulto (AASP), Inventario de desregulación emocional 
(EDI), Escala de conducta estereotipada (SBS) e Inventarios ASEBA (CBCL, ABCL, ASR) 

Puntuación escalas de las variables de interés 
 

 

AASP. Puntuación total cuadrantes sensoriales Media (de) 
 

Total muestra N=90 

AASP-HOS 36.1(10.5) 

AASP-BS 40.2(8.3) 

AASP-SS 35.2(9.2) 

AASP-ES 36.5(10.5) 

EDI. Puntuación total y significación clínica Total muestra N=91 

EDI-ID 
   Mediana (IQR) 
   Significación clínica Sí/No N (%) 

 
48.7(12.2) 

39(42.9)/52(57.1) 
EDI-IR 
   Mediana (IQR) 
   Significación clínica Sí/No  N (%) 

 
44.6(12.7) 

39(42.9)/52(57.1) 
SBS y SBS-EM. Puntuación total Total muestra N=89 

SBS-F 
   Media (DE) 

 
19.32 (18.3) 

SBS-G 
   Media (DE) 

 
26.47 (18.5) 

SBS-EM-F-A 
   Mediana (IQR)   

 
12 (14.5) 

SBS-EM-G-A 
   Mediana (IQR)   

 
6(7.5) 

Inventario ASEBA (CBCL, ABCL o ASR). Significación clínica N(%) Total muestra N=89 

Aislamiento 
   Significación clínica Sí/No 

 
22(24.7)/67(75.2) 

Ansiedad/depresión 
   Significación clínica Sí/No 

 
19(21.6)/70(78.6) 

Alteración pensamiento 
   Significación clínica Sí/No 

 
23(25.8)/66(74.1) 

Quejas somáticas 
   Significación clínica Sí/No 

 
5(5.7)/84(94.3) 

Inatención 
   Significación clínica Sí/No 

 
30(33.7)/59(66.3) 

Conducta delictiva  
   Significación clínica Sí/No 

 
4(4.5)/85(95.5) 

Conducta agresiva  
   Significación clínica Sí/No 

 
12(13.5)/77(86.5) 

Internalización 
   Significación clínica Sí/No 

 
41(46.1)/48(53.9) 

Externalización 
   Significación clínica Sí/No 

 
26(29.2)/63(70.7) 

Problema social (N=39) 
   Significación clínica Sí/No 

 
8(21.1)/81(91) 

Intrusión (N=50) 
   Significación clínica Sí/No 

 
3(5.9)/86(96.6) 

Total 
   Significación clínica Sí/No 

 
41(46.1)/48(53.9) 

Ver apartado de abreviaturas 
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5.3.2 Descripción de las estereotipias motoras 
5.3.2.1 Periodicidad de las estereotipias motoras 

El 87,8 por 100 de los casos presentó estereotipias motoras con aparición al menos 

mensual, 61,8 por 100 de los casos presentaron a la vez 4 o más EM con esta periodicidad. 

Un 55,6 por 100 tenían estereotipias motoras a diario y en el 25,8% de los casos aparecen 

a la vez 4 o más EM a diario (Véase la tabla 10). La figura 3 muestra la periodicidad de las 

estereotipias motoras en función del total y del tipo de estereotipia motora. Las EM más 

prevalentes tanto de periodicidad mensual como diaria son las de movimientos con las 

manos y pasearse de un lado a otro. En cambio, los movimientos corporales, aunque son 

prevalentes, con periodicidad al menos mensual, no suelen ser de aparición diaria. Las que 

aparecen cada hora son las relacionadas con los movimientos de las manos. 

 

Tabla 10. Descripción de las estereotipias motoras 

 
Descripción de las estereotipias motoras 

Total muestra 
N=89 

EM de periodicidad al menos aparición mensual 
   (%) Si/No 

 
79(87.8)/11(12.2) 

EM máxima periodicidad por caso 
   (%) Nunca/Cada mes/Cada semana/A diario/Cada hora 

 
12(13.3)/7(7.8)/21(23.3)/41(45.6)/9(10) 

Número de EM al menos mensuales por caso 
   (%) 0/1-3/4-7/>7 

 
12(13.5)/22(24.7)/38(42.7)/17(19.1) 

Número de EM diarias por caso 
   (%)  0/1-3/4-7/>7 

 
39(43.8)/27(30.4)/18(20.2)/5(5.6) 

Porcentaje de años vividos con estereotipias 
   Mediana (IQR)  

 
82.35(29.2) 
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5.3.2.2 Periodicidad de estereotipias motoras en la actualidad y en el pasado 
La figura 4 muestra una gráfica comparativa de la periodicidad de estereotipias motoras 

actualmente y en el pasado para el total y para cada tipo de estereotipia motora. Se observa 

en general una reducción de todos los tipos de estereotipias en periodicidad, aunque 

algunos tipos como las EM de manos y dedos se mantienen estables. En cambio, sufren 

una disminución de su aparición aquellas EM más socialmente inapropiadas como la 

agitación de brazos y manos, brincar, balancearse o correr repentinamente.  

 

5.3.2.3 Duración de las estereotipias motoras a lo largo de la vida 
La mediana de duración de presencia de estereotipias motoras con una periodicidad al 

menos mensual fue de 14 años (IQR=9 años) con un mínimo de duración de 1 año y un 

máximo de 40 años, lo que en porcentaje de años vividos se traduce en un 82.35 % de 

mediana (IQR=47 %), siendo el mínimo un 5% y el máximo del 96% de años vividos con 

presencia de estereotipias motoras (Véase tabla 10).  

En la figura 5, se muestra el porcentaje de años vividos con EM en general y con cada tipo 

de EM. Se observa un mayor porcentaje de años vividos con estereotipias motoras 

relacionadas con las manos (mover manos y dedos, mover manos, agitar manos) y girar la 

cabeza (aunque pocos pacientes la realizan). El menor porcentaje de años vividos con EM 

se da en aquellos tipos de EM que implican desplazamiento en el espacio: girar sobre sí 

mismo, caminar en círculos, salir corriendo, balanceo.   
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5.3.2.4 Permanencia del tipo de estereotipias motoras con el tiempo 
La probabilidad de permanencia de las EM en general, a partir de una duración aproximada 

de unos 10 años, es superior al 75%. Esto también sucede con algunos tipos de 

estereotipias como pasearse, hacer muecas, hacer movimientos con las manos y dedos y 

con los dedos y con los movimientos corporales. Por otro lado, estereotipias como 

balancearse, caminar en círculos, girar sobre sí mismo, agitar los brazos o salir corriendo, 

tienen una probabilidad de desaparecer aproximadamente del 50% hacia los 5 años de su 

aparición en el caso de las 3 primeras y después de los 10 años en las dos últimas (Ver 

figura 6). 

 

Figura 6. Porcentaje de estereotipias motoras extinguidas 
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5.3.3 Análisis de subgrupos  
5.3.3.1 Género hombre-mujer 
Nuestra muestra solo incluía 21 mujeres con TEA, pero las diferencias clínicas descritas 

en la literatura entre hombres y mujeres con TEA nos llevó a comparar ambos grupos. No 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de hombres y 

mujeres respecto a las características sociodemográficas y clínicas excepto en la toma de 

antidepresivos, y en una mayor presencia de conducta agresiva clínicamente significativa 

(inventario ASEBA), que era más frecuente en las mujeres (Ver tabla 11). 

 

Tabla 11. Comparación mujeres y hombres. Características sociodemográficas y clínicas 

  
Mujer 
N= 21 

Hombre 
N= 75 p 

Edad  Mediana (IQR) 
 

18 (14) 19(8) 0.773 

Adulto N (%) 
 

11 (52.4) 45 (60) 0.531 

Discapacidad intelectual N (%) 
 

8(38.1) 
 

24(32.4) 0.628 

Discapacidad intelectual moderada/severa (n=75) N (%) 
 

1(5.9) 
 

9(14.1) 
 

0.362 

Nivel severidad TEA 1 N (%) 
 

10 (47.6) 
 

39 (52) 
 

0.722 

Lenguaje fluido (Si) N (%) 
 

12(57.1) 
 

55(72.4) 
 

0.181 

Antecedentes psiquiátricos N (%) 
   

   T. déficit de atención e hiperactividad 
 

7 (33.3) 
 

33(43.4) 
 

0.406 

   T. depresivo 
 

5(23.8) 
 

7(9.2) 
 

0.072 

   T. ansioso 
 

5(23.6) 
 

10(13.2) 
 

0.232 

   T. obsesivo-compulsivo 
 

1 (4.8) 
 

13(17.1) 
 

0.154 

Tratamiento farmacológico actualmente 
 

16 (76.2) 
 

48(64) 
 

0.295 

Toma antidepresivos actualmente 
 

6(28.6) 
 

8(10.5) 
 

0.037 

Psicoterapia en la infancia 
 

18(85.7) 
 

72(96) 
 

0.085 

Inventario ASEBA (con significación clínica) N (%) 

 
N=20 

 
N=69 

 
p 

   Aislamiento  
 

6(30) 
 

16(23.2) 
 

0.534 

   Ansiedad-depresión  
 

6(31.65) 
 

13 (18.8) 
 

0.232 

   Alteración del pensamiento   
 

7(35) 
 

16(23.2) 
 

0.288 

   Inatención ASEBA   
 

8(40) 
 

22(21.9) 
 

0.499 

   Conducta agresiva   
 

6 (30) 
 

6 (8.7) 
 

0.014 

   Internalización   
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9(45) 32 (46.4) 0.913 

   Externalización  
 

5(25) 
 

21(30.4) 
 

0.638 

   TOTASEBA   
 

 
10(50) 

 

 
31(44.9) 

 
0.689 

TOTASEBA: significación clínica de la dimensión total del inventario ASEBA. En negrita p<0.05 

 

Respecto a las variables estudio, no existieron diferencias estadísticamente significativas 

en cuanto a presencia de estereotipias motoras o desregulación emocional. En cambio, se 

observaron puntuaciones significativamente más altas en mujeres en los cuadrantes 

sensoriales bajo registro, sensibilidad y evitación sensorial, aunque solo la evitación 

sensorial alcanzó relevancia clínica. (Véase tabla 12)  

 

Tabla 12. Comparación mujeres y hombres. Variables de estudio. 

  Mujer Hombre p 

AASP N= 21 N= 69  

AASP cuadrantes puntuación Media (DE) 
 

  

   AASP-HOS  

 
41 (10) 34,7 (10,3) 0.016 

   AASP-BS 
 

40,1 (6,9) 40,2 (8,8) 0.970 

   AASP-SS 
 

40,8 (7,6) 33,5 (9) 0.001 
    
   AASP-ES   

 
41,7  (9,7) 34,8 (10,3) 0.008 

 
AASP cuadrantes relevancia clínica N(%)    

   Elevado AASP-HOS   
 

11 (52.4) 
 

27 (36.7) 
 

0.305 

   Elevada AASP-BS  
 

0 (0) 
 

4(5.9) 
 

0.569 

   Elevada AASP-SS  
 

5(23.8) 
 

7 (10.3) 
 

0.113 
    
   Elevada AASP-ES 

 
10(47.6) 

 
16(23.5) 

 
0.034 

EDI 
 

N=21 N=71 p 
  
EDI puntuación total    
   
   EDI-ID Mediana (IQR) 

 
51.35(17.4) 

 
48.7(12.2) 

 
0.611 

   EDI-IR  Mediana (IQR) 
 

46.9(11.2) 
 

44.1(13.1) 
 

0.250 

EDI significación clínica 
   

   EDI-ID-SC  N (%) 
 

10 (50) 
 

29(40.8) 
 

0.465 

   EDI-IR-SC  N (%) 
 

11 (55) 
 

28 (39.4) 
 

0.214 
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SBS-EM 
 

N=20 
 

N=69 
 

SBS-EM-F Mediana (IQR) 
 

14(9.5) 
 

10(18) 
 

0.142 

SBS-EM-G Mediana (IQR) 
 

7.5(5.25) 
 

6(9.5) 
 

0.594 

Número EM por caso de periodicidad al menos semanal Mediana (IQR) 
 

5(5) 
 

3(5) 
 

0.078 

Número EM por caso de periodicidad diaria Mediana (IQR) 
 

2(5) 
 

1(3) 
 

0.680 

Ver apartado de abreviaturas. En negrita p<0.05 

 

5.3.3.2 Adultos TEA con alto funcionamiento vs adultos TEA con bajo 
funcionamiento 

Nos propusimos estudiar el subgrupo de adultos de la muestra y comparar las diferencias 

entre los individuos con alto y bajo funcionamiento. Se observó que las personas con 

autismo de bajo funcionamiento (BF-TEA) tenían un mayor porcentaje de casos con 

significación clínica en las subescalas alteración del pensamiento y conducta agresiva y en 

el dominio conductas externalizantes de las escalas ASEBA (p=0.006, p=0.017, p=0.025 

respectivamente), una menor presencia de lenguaje fluido (p=0.000) y mayor porcentaje 

de casos en tratamiento psicofarmacológico (0.007), en concreto un mayor uso de 

antipsicóticos (p=0.000) y antiepilépticos (p=0.041) (Ver tabla 13). 

 

Tabla 13. Comparación adultos alto/bajo funcionamiento. Características sociodemográficas y clínicas 

  
AF-TEA 
N=39   

BF-TEA 
N=17 Sig. 

Edad  Mediana (IQR) 
 

24(8) 21(7) 0.091 

Género (Mujer) N (%) 
 

9(23.1%) 2(11.8%) 0.327 

Lenguaje fluido (Si) N (%) 

 
33 (84.6%) 

 
6(35.3%) 

 
0.000 

Antecedentes psiquiátricos N (%) 
 

20(52.6%) 
 

12(70.6%) 
 

0.212 

   TDAH 
 

15(38.5%) 
 

5(29.4%) 
 

0.516 

   T. depresivo 
 

7(17.9%) 
 

3(17.6%) 
 

0.978 

   T. ansioso 
 

8(20.5%) 
 

3(17.6%) 
 

0.804 

   TOC 
 

5(12.8%) 
 

4(23.5%) 
 

0.316 

Tratamiento farmacológico actualmente N (%) 

 
19(50) 

 
15(88.2) 

 
0.007 

Toma antipsicóticos actualmente N (%) 

 
4(10.3) 

 
12(70.6) 

 
0.000 

Toma antiepilépticos actualmente N (%) 

 
2(5.2) 

 
4(23.5) 

 
0.041 
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Psicoterapia en la infancia N (%) 

 
37(97.4) 

 
15(88.2) 

 
0.168 

Inventario ASEBA (significación clínica) N (%) 
 

N=36 
 

N=17 
 

   Aislamiento  
 

9(25) 
 

5 (29.4) 
 

0.734 

   Ansiedad-depresión  
 

8(22.2) 
 

3(17.7) 
 

0.701 

   Alteración del pensamiento   
 

6(16.7) 
 

9(52.9) 
 

0.006 

   Inatención ASEBA   
 

8(22.2) 
 

6(35.3) 
 

0.314 

   Conducta agresiva   
 

2(5.6) 
 

5(29.4) 
 

0.017 

   Internalización   
 

17(47.2) 
 

9(52.9) 
 

0.697 

   Externalización  

 
8(22.2) 

 
9(52.9) 

 
0.025 

    
    TOTASEBA    

 
15(41.7) 

 
11(64.7) 

 
0.117 

TOTASEBA: significación clínica de la dimensión total del inventario ASEBA. En negrita p<0.05 

 

Respecto a las variables de estudio, se describió una mayor evitación sensorial en AF-TEA 

(p=0.011). También se observó una mayor DE en el grupo de BF-TEA, que presentó un 

mayor porcentaje de pacientes en rango clínico tanto en EDI-ID-SC como en EDI-IR-SC 

(p=0.026 y p=0.042 respectivamente). Los casos con BF-TEA mostraban un mayor número 

de tipos de estereotipias motoras a la vez (p=0.007). (Ver tabla 14) 

 
Tabla   14 . Comparación entre grupos de adultos con alto y bajo funcionamiento PSAA. Variables de interés 

  
 

AF-TEA BF-TEA Sig. 

AASP 
 

N=35 N=17  

AASP cuadrantes puntuación Media (DE) 

 

  

   AASP-HOS  

 
37.18(10.4) 

36.4(20) 0.820 

   AASP-BS 
 

39.91(9.6) 40.88(8.5) 0.696 

   AASP-SS 
 

37.36(9) 33.7(9.8) 0.181 
    
   AASP-ES   

 
39.6(10) 32.2(9.7) 0.011 

 
AASP cuadrantes relevancia clínica N(%)    

   Elevado AASP-HOS   
 

15(38.5) 9(52.9) 0.314 

   Elevada AASP-BS  
 

3(8.6) 
 

0(0) 
 

0.542 

   Elevada AASP-SS  
 

6(15.4) 
 

2(11.8) 
 

0.722 
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   Elevada AASP-ES 

 
14(35.9) 

 
2(11.8) 

 
0.066 

EDI N=37 N=17  
  
EDI puntuación total    
   
   EDI-ID Mediana (IQR) 

 
46.7(12.9) 

 
53.8(11.6) 

 
0.112 

   EDI-IR  Mediana (IQR) 
 

42.3(9.4) 
 

48.1(15.9) 
 

0.023 

EDI significación clínica 
   

   EDI-ID-SC  N (%) 
 

12(32.4) 
 

11(64.7) 
 

0.026 

   EDI-IR-SC  N (%) 
 

11(29.7%) 
 

10(58.8%) 
 

0.042 

SBS-EM N=34 N=17  

TOTBPI-EM-F Mediana (IQR) 
 

9(21.5) 
 

13(26) 
 

0.346 

TOTBPI-EM-G Mediana (IQR) 
 

5(8) 
 

9(14.5) 
 

0.123 

Número EM por caso de frecuencia al menos semanal Mediana (IQR) 
 

2(5) 
 

4.75(8) 
 

0.137 

Número EM por caso de frecuencia diaria Mediana (IQR) 
 

0(2) 
 

3(9) 
 

0.007 

Ver apartado de abreviaturas. En negrita p<0.05 

 
5.3.3.3 TEA con comorbilidad psicopatológica vs TEA sin comorbilidad 

psicopatológica 
Se estudió la relación de TOTASEBA con las variables de interés SEN y DE, previo a su 

introducción como covariable en el modelo de regresión lineal múltiple ajustado por la 

variable EM. Se encontraron puntuaciones significativamente más elevadas de AASP-

HOS, AASP-HRS, EDI-ID-A, EDI-IR-A en el subgrupo TOTASEBA con significación clínica. 

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos respecto a AASP-BS. (Ver 

tabla 15). 

 
Tabla   15 . Comparación entre grupos TOTASEBA con/sin significación clínica. AASP y EDI. 

  TOTASEBA con SC TOTASEBA sin SC Test estadístico Sig. 
AASP N=39 N=47 t  
    
   AASP-HOS Media (de) 

 
42.3(10.5) 31.7(7.8) 

 
5.375 0.000 

   AASP-BS Media (de) 
 

41(8.6) 39.6(8.3) 
 

0.758 0.451 

   AASP-HRS Media (de) 

 
79.2(19.5) 65.4(15.4) 

 
3.680 0.000 

EDI N=41 N=47 
z 

 
   EDI-ID Mediana (IQR) 55.2(16.8) 44.4(12.3) -5.576 0.000 

   EDI-IR  Mediana (IQR) 
 

50.8(11.8) 41.4(6.3) -5.795 0.000 

Ver apartado de abreviaturas. En negrita p<0.05 
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5.3.3.4 Relación entre grupos de pacientes con subtipos de EM frecuentes u 
ocasionales/ausentes y las variables de interés 

En la comparación de subgrupos de pacientes con diferentes tipos de EM frecuentes u 

ocasionales/ausentes se observaron diferencias significativas respecto a diferentes 

cuadrantes sensoriales (aunque la mayoría diferían en las puntuaciones de AASP-HOS). 

Sin embargo, la odds ratio obtenida para cada subgrupo en función de los subtipos de EM 

era baja, por lo que la presencia de estas alteraciones sensoriales prácticamente no 

incrementaba la probabilidad de tener un subtipo específico de EM.   

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas a nivel de EDI-IR entre los casos 

que presentaban EM frecuentes de la marcha, cabeza/tronco/hombros y autodirigidas y los 

que presentaban estas EM de manera ocasional o ausente. EDI-DI sólo se asoció 

significativamente a las EM autodirigidas frecuentes.   

La tabla 16 muestra aquellos resultados que fueron estadísticamente significativos. 
 

Tabla 16. Relación entre subtipos de EM y las variables de estudio 

Tipos de EM Ocasional o ausente Frecuente OR p ratio 
EM cara N=62 N=26   
AASP-BS Media (DE) 
 

38.9 (7.98) 42.9 (8.88) 1.06 [1.00;1.13] 0.048 

EM cabeza, tronco, hombros N=49 N=39   
AASP-HOS Media (DE) 
 

33.5 (10.5) 40.2 (9.31) 1.07 [1.02;1.12] 0.004 

EDI-IR Mediana (IQR) 
 

44.2 (8.84) 48.6 (8.93) 1.06 [1.01;1.11] 0.026 

EM manos y dedos N=41 N=47   
AASP-HOS Media (DE) 
 

33.6 (10.1) 39.0 (10.2) 1.06 [1.01;1.10] 0.018 

AASP-BS    Media (DE) 
 

38.1 (9.49) 41.8 (6.99) 1.06 [1.00;1.12] 0.045 

EDI-IR Mediana (IQR) 
 

44.1 (8.32) 47.9 (9.45) 1.05 [1.00;1.10] 0.052 

EM de la marcha N=43 N=45   
AASP-HOS  Media (DE) 
 

34.1 (10.6) 38.8 (9.92) 1.05 [1.00;1.09] 0.041 

AASP-HRS Media (DE) 
 

68.0 (18.0) 75.9 (18.2) 1.02 [1.00;1.05] 0.049 

EDI-IR Mediana (IQR) 
 

43.5 (7.95) 48.7 (9.48) 1.07 [1.02;1.13] 0.009 

EM brazos y piernas N=58 N=30   
AASP-HOS Media (DE) 
 

34.6 (9.82) 40.1 (10.9) 1.05 [1.01;1.10] 0.023 

EM autodirigidas N=74 N=16   
AASP-HOS Media (DE) 
 

39.3 (7.83) 44.1 (10.2) 1.07 [1.00;1.15] 0.049 

EDI-ID Mediana (IQR) 
 

49.2 (9.69) 57.4 (11.2) 1.08 [1.02;1.14] 0.007 

EDI-IR Mediana (IQR) 
 

45.0 (8.65) 51.6 (9.39) 1.08 [1.02;1.15] 0.007 

Ver apartado de abreviaturas. En negrita p<0.05 
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5.3.4 Relación entre la desregulación emocional y la alteración de reactividad 
sensorial.  

Inicialmente se analizó la correlación entre las variables desregulación emocional y cada 

uno de los tipos sensoriales. La puntuación de AASP-HOS correlacionó positivamente con 

EDI-DI y EDI-RI (correlación fuerte y moderada respectivamente). Se observó que la 

AASP-HRS se correlacionaba positivamente con EDI-DI y EDI-RI (ambas con correlación 

moderada). La AASP-BS no se correlacionó con ninguno de los dos índices de DE (Véase 

la figura 8). 

 

5.3.5 Modelos de asociación entre estereotipias motoras, desregulación 
emocional y alteración de la reactividad sensorial 

Se utilizó un análisis de regresión lineal múltiple para comprobar si la DE y las diversas 

alteraciones sensoriales HOS, HRS y BS son variables explicativas de la frecuencia y 

gravedad de las estereotipias motoras. Se introdujeron la edad, la discapacidad intelectual 

y la comorbilidad psicopatológica (TOTASEBA) como covariables. A pesar de las 

correlaciones encontradas entre DE y SENS, los modelos no presentaron problemas de 

colinealidad. (En material suplementario, al final del documento, se pueden encontrar los 

modelos de regresión realizados para las variables SBS-F y SBS-G, correspondientes a 

las puntuaciones totales de frecuencia y gravedad de la escala SBS, con todos los ítems. 

Tablas S1 y Tablas S2). 

 

5.3.5.1 Modelo de regresión lineal ajustado por la variable SBS-EM-F 
El análisis de regresión lineal univariante determinó que todas las puntuaciones de las 

escalas EDI y AAPS fueron variables explicativas de la frecuencia de estereotipias motoras 

(SBS-EM-F): EDI-ID (b [coeficiente estandarizado] =0.224, t =2.134, p = 0.036), EDI-IR (b 

= 0.265, t =2.546, p= 0.013), AASP-HOS (b=0.434, t = 4.445, p=0.000), AASP-BS (b 

=0.243, t =2.310, p= 0.023), AASP-HRS (b =0.274, t =2.626, p = 0.010).  

De las covariables que se consideraron clínicamente relevantes, aquellas que finalmente 

explicaron de manera significativa la frecuencia de EM fueron la edad, (b =0.282, t=2.742, 

p=0.007) y la presencia de comorbilidad psicopatológica (TOTASEBA) (b = .0.248, t =2.343, 

p = 0.021).  No se obtuvieron resultados estadísticamente significativos en cuanto al género 

(p=0.087), la presencia de discapacidad intelectual (p=0.422), la toma de medicación actual  

 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

92 

 

 

                                   EDI-IR                                                                  EDI-ID 

Fi
gu

ra
 8

. R
el

ac
ió

n 
en

tr
e 

la
 d

es
re

gu
la

ci
ón

 e
m

oc
io

na
l y

 lo
s d

ife
re

nt
es

 p
at

ro
ne

s s
en

so
ria

le
s 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

93 

 

(p =0.091), la toma de antipsicóticos (p=0.405), la toma de antidepresivos (p= 0.195) o 

haber realizado psicoterapia en la infancia (p=0.914). 

Se utilizó un modelo ajustado por la variable SBS-EM-F con EDI-IR y las covariables 

seleccionadas, en el que EDI-IR resultó marginalmente significativa al introducir 

TOTASEBA en el modelo. Antes de introducir dicha variable, la EDI-IR era significativa 

(0.466, [0.128,0.804], p = 0.009) (Ver tabla 17). 

Se realizaron 3 modelos ajustados por la variable SBS-EM-F con EDI-IR para cada tipo 

sensorial, junto con las covariables ya comentadas, que resultaron válidos (Ver tabla 16): 

El modelo que incluye AASP-HOS junto con edad, discapacidad intelectual y TOTASEBA 

explicaba el 27% de la varianza de SBS-EM-F. AASP-HOS y la edad fueron variables 

explicativas significativas en este modelo.  

El modelo con AASP-BS explicó el 24% de la varianza de SBS-EM-F. AASP-BS y la edad 

fueron variables explicativas significativas. 

Por último, en el modelo que introducía AASP-HRS, solo la edad demostraba ser una 

variable explicativa significativa. Este modelo explicaba el 21% de la varianza de SBS-EM-

F. 

Tabla 17. Resumen de los modelos lineales ajustados por la variable SBS-EM-F  

 Variable dependiente SBS-EM-F 
 Modelo 1 EDI-IR Modelo 2 AASP HOS Modelo 3 AASP BS Modelo 4 AASP HRS 

 EDI-IR 0.372 (−0.050, 0.794) 0.234 (−0.182, 0.650) 0.336 (−0.079, 0.752) 0.322 (−0.110, 0.754) 
 p = 0.089* p = 0.275 p = 0.117 p = 0.148 
 AASP HOS  0.506 (0.177, 0.834)   
  p = 0.004***   
 AASP BS   0.406 (0.049, 0.763)  
   p = 0.029**  
 AASP HRS    0.135(−0.055,0.326) 
    p = 0.169 
 Edad 0.769 (0.268, 1.269) 0.689 (0.208, 1.170) 0.822 (0.332, 1.312) 0.716 (0.208, 1.223) 
 p = 0.004*** p = 0.007*** p = 0.002*** p = 0.008*** 
 DI  1.910 (−4.748, 8.569) 2.573 (−3.888, 9.035) 1.420 (−5.155, 7.995) 2.627 (−4.281, 9.536) 
 p = 0.576 p = 0.438 p = 0.674 p = 0.459 
 TOTASEBA  2.869 (−4.626, 10.363) −0.439 (−8.029, 7.150) 3.298 (−4.066, 10.661) 2.226 (−5.429, 9.881) 
 p = 0.456 p = 0.910 p = 0.383 p = 0.571 

 N 86 84 84 84 

 R2 0.176 0.275 0.240 0.211 

R2 corregido 0.135 0.229 0.191 0.160 
Error estandar 
residual 

14.223 (df = 81) 13.516 (df = 78) 13.846 (df = 78) 14.107 (df = 78) 

 F 4.329*** (df = 4; 81) 5.928*** (df = 5; 78) 4.915*** (df = 5; 78) 4.162*** (df = 5; 78) 

Ver apartado de abreviaturas. *p<0.1 **p<0.05 ***P<0.01   
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5.3.5.2 Modelo de regresión lineal ajustado por la variable SBS-EM-G. 

El análisis de regresión lineal univariante determinó que las variables explicativas 

significativas de la gravedad de estereotipia motora (SBS-EM-G) fueron las puntuaciones 

en las escalas EDI, en sus formas EDI-ID (b [coeficiente estandarizado]= 0.316, t = 3.093 , 

p = 0.003) y EDI-IR (b =0.343, t =3.388 , p = 0.001) y las puntuaciones de los cuadrantes 

AAPS: AASP-HOS (b =0.406, t=4.097, p=0.000), AASP-HRS (b =0.320, t =3.110, p=0.003). 

La AASP-BS tuvo un resultado marginal (b =0.202, t =1.899, p=0.061). 

Se consideraron para el análisis la mismas covariables que las utilizadas para la regresión 

de EM-F, obteniendo resultados significativos las variables toma de medicación actual (b 

=0.265, t =2.548, p =0.013) y TOTASEBA (b =0.389, t=3.870, p=0.000). No fueron 

covariables estadísticamente significativas en el análisis de regresión la edad (p =0.443),  

el género (p=0.972), la presencia de discapacidad intelectual (p=0.132), la toma de 

antipsicóticos (p=0.268) o antidepresivos (p= 0.827) y la psicoterapia en la infancia 

(p=0.660).  

Se utilizó un modelo ajustado por la variable SBS-EM-G con EDI-IR y las covariables 

seleccionadas, en el que EDI-IR perdió la significación al introducir TOTASEBA en el 

modelo. Se encontró que TOTASEBA era la única variable explicativa en este modelo. 

Antes de introducir dicha variable, la EDI-IR era significativa (0.243, [0.091,0.395], p = 

0.003) (Ver tabla 18). 

Se realizaron 3 modelos ajustados por la variable SBS-EM-G para cada tipo sensorial, junto 

con las covariables, que resultaron válidos (Ver tabla 18): 

El modelo que incluye AASP-HOS explicaba el 23% de la varianza de SBS-EM-G. AASP-

HOS fue la única variable explicativa significativa en este modelo.  

El modelo con AASP-BS explicó el 20% de la varianza de SBS-EM-G. AASP-BS y 

TOTASEBA fueron variables explicativas significativas. 

Por último, en el modelo que introducía AASP-HRS, solo la AASP-HRS demostraba ser 

una variable significativa. Este modelo explicaba el 22% de la varianza de SBS-EM-G. 
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Tabla 18. Resumen de los modelos lineales ajustados por la variable SBS-EM-G 

 Variable dependiente SBS-EM-G 
 Modelo 1 EDI-IR Modelo 2 AASP HOS Modelo 3 AASP BS Modelo 4 AASP HRS 

 EDI-IR 0.123 (−0.062, 0.308) 0.061 (−0.125, 0.248) 0.100 (−0.085, 0.286) 0.070 (−0.116, 0.257) 
 p = 0.197 p = 0.523 p = 0.293 p = 0.462 
 AASP-HOS  0.179 (0.032, 0.327)   
   p = 0.020**   
 AASP-BS   0.124 (−0.035, 0.284  
   p = 0.130  
 AASP-HRS    0.091 (0.008, 0.173) 
    p = 0.034** 
 Edad 0.109 (−0.110, 0.329 0.071 (−0.145, 0.286) 0.116 (−0.103, 0.335) 0.058 (−0.161, 0.277) 
 p = 0.333 p = 0.524 p = 0.302 p = 0.607 
 DI 1.253 (−1.665, 4.172) 1.764 (−1.131, 4.659) 1.355 (−1.580, 4.290) 2.162 (−0.821, 5.146) 
 p = 0.403 p = 0.236 p = 0.369 p = 0.160 
 TOTASEBA 3.696 (0.411, 6.981) 2.124 (−1.277, 5.524) 3.450 (0.163, 6.737) 2.728 (−0.578, 6.034) 
 p = 0.031** p = 0.225 p = 0.043** p = 0.110 

 N 86 84 84 84 

 R2 0.188 0.230 0.198 0.220 
R2 corregido 0.147 0.180 0.146 0.170 
Error estandar 
residual 

6.234 (df = 81) 6.055 (df = 78) 6.180 (df = 78) 6.093 (df = 78) 

 F 4.673*** (df = 4; 81) 4.655*** (df = 5; 78) 3.844*** (df = 5; 78) 4.408*** (df = 5; 78) 

Ver apartado de abreviaturas. *p<0.1 **p<0.05 ***P<0.01   

 

5.3.6 Cambios en la presencia de EM y DE con el tiempo  
Se realizó un análisis de muestras dependientes con el test de Wilcoxon, comparando la 

puntuación total de la escala SBS-EM-F en el pasado (SBS-EM-P-F) respecto a la 

puntuación actual (SBS-EM-A-F) y se comprobó una reducción significativa de la misma 

(Z=-5,801, p=0.000). La misma evolución se observó con la puntuación de la escala SBS-

EM-G (Z=-6,608, p=0.000) (Ver tabla 18). 

También disminuyeron los valores de EDI-ID y EDI-IR actual (EDI-ID-A y EDI-IR-A) en 

comparación con el pasado (EDI-ID-P y EDI-IR-P) (Z=-4,290, p=0.000 y Z=-5,657, p=0.000, 

respectivamente) (Ver tabla 19). 

 

 

 

 

 

 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

96 

 

 

Tabla 19. Cambios en las estereotipias motoras y desregulación emocional con el tiempo  

  

 
 

N Media Min 

 
 

Max 

Suma de 
rangos 

positivos 

 
 

IC 
Sig. 

(bilateral) 
SBS-EM-F        
   SBS-EM-PAS-F 89 19.3(15.1) 0 106 2581.5 [3,6] <0.001 
   SBS-EM-F 89 14.6(15.1) 0 107    
SBS-EM-G        

   SBS-EM-PAS-G 89 11.1(7.4) 0 31 2368 [3,4.5] <0.001 
   SBS-EM-G 89 7.9(6.7) 0 30    

EDI-ID        

   EDI-ID-PAS 91 53.7 (10.9) 36.4 77.7 1634.5 [2.75,6.7] <0.001 

   EDI-ID 91 50.5(10.3) 36.4 80.4    

EDI-IR        

   EDI-IR-PAS 91 49.5(14.1) 29.8 79.2 2989 [3.8,7.5] <0.001 

   EDI-IR 91 44,1(12.7) 29.8 68.6    

Ver apartado de abreviaturas. En negrita p<0.05 

 

5.4 Discusión 

Nuestro estudio mostró una asociación de las estereotipias motoras, tanto en frecuencia 

como en gravedad, con la desregulación emocional y la alteración de la reactividad 

emocional. Sin embargo, al utilizar un modelo de análisis múltiple, sólo HOS fue variable 

explicativa de la gravedad y frecuencia de las EM, HRS explicó la gravedad de las EM y 

BS explicó la frecuencia de las EM.  Además, se aportó una descripción detallada de los 

tipos de EM más prevalentes, de su duración en general y por subtipos, de su probabilidad 

de permanencia a lo largo de la vida y la relación de los subtipos de EM con la SEN y la 

DE. Se describió una reducción de las EM y la DE con el tiempo. 

 

5.4.1 Descripción de la muestra. 

Respecto al perfil sensorial de nuestra muestra, destacó una elevada prevalencia de HOS. 

Esto coincide con lo hallado en la literatura por otros autores, que consideran la HOS como 

el cuadrante sensorial más específico de TEA (en comparación con DI y TD) (Baranek et 

al., 2006; Ben-Sasson et al., 2019).  

En cambio, casi la mitad de los casos tenía una baja BS y sólo un 4.5% tenía una elevada 

BS, en contra de lo observado en el metaanálisis de Ben-Sasson (2019) (Ben-Sasson et 

al., 2019). Curiosamente, en este metaanálisis, 7 de los 30 estudios tuvieron una menor 

BS, 6 de los cuales incluyeron adolescentes y adultos TEA y 5 de 6 usaron la AASP, al igual 
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que nuestro estudio. Observaron, además, que el efecto de la BS está moderado por las 

escalas autoadministradas. Sin embargo, el estudio de Gonthier, por ejemplo, en una 

muestra de individuos TEA-DI, adaptó la AASP a escala heteroaplicada y obtuvo un 

resultado similar al de nuestro estudio (Gonthier et al., 2016). Esto explicaría nuestro 

resultado y nos llevaría a plantear la hipótesis de que la AASP sea poco sensible en la 

detección de BS en TEA. Otra posible explicación de la baja BS, es que la BS disminuye 

con la edad y el mayor CI, tal como describe Ben-Sasson (2019) en su metaanálisis (Ben-

Sasson et al., 2019).  

También encontramos una baja prevalencia de HRS (21.1%) a diferencia del estudio de 

revisión de Ben-Sasson et al (2019), que describió que la HRS era la alteración sensorial 

encontrada con más consistencia en TEA respecto a todos los grupos de comparación. 

Según esta revisión ni la edad ni el CI eran moderadores del efecto de HRS, por lo que 

estas variables no explicarían nuestro hallazgo (Ben-Sasson et al., 2019). Al contrario, en 

la comparación realizada entre AF-TEA y BF-TEA en nuestro estudio, observamos que la 

evitación sensorial estaba significativamente más elevada en el primer grupo. El estudio de 

Gonthier et al. (2016), que utilizó también la escala AASP, encontró como en nuestro 

estudio una baja SS y ES (Gonthier et al., 2016). 

En cuanto a las modalidades sensoriales, el nivel de actividad y del procesamiento auditivo 

son las que obtienen puntuaciones relativas más elevadas, en los cuadrantes HOS y SS. 

Para el resto de los cuadrantes, no predomina una modalidad sensorial sobre otra. El 

hallazgo de la asociación entre EM y procesamiento auditivo también fue descrito por  

Kargas et al. (2015) que observó que la alteración en la discriminación de estímulos 

auditivos se asociaba a patrones motores repetitivos (Kargas et al., 2015), y Kanakri et al. 

(2017) reportó un incremento de EM en contexto de elevado nivel de ruido ambiental 

(Kanakri et al., 2017).  

 

El 42.9% de nuestros participantes mostraron desregulación emocional en cada una de sus 

modalidades (índice de disforia y de reactividad emocional). En la literatura, en cambio, 

encontramos cifras de entre el 50-80% (Keluskar et al., 2021). Esto puede ser debido a que 

con la edad, la DE va disminuyendo (Cai et al., 2018), aunque persiste en edad adulta 

(Samson et al., 2012). Los adultos TEA con DE, manifiestan menos  alteración conductual, 

usan menos reevaluación cognitiva y más supresión expresiva, muestran más 

pensamientos rumiativos, ansiedad/depresión (Hervás, 2017). Esto coincide con nuestro 

hallazgo de baja prevalencia de externalización (29.2%), pero no con la prevalencia de 

índice de reactividad clínicamente significativo encontrado (42.9%). Esto contrasta con el 
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paralelismo que establece Mazefsky entre externalización e índice de reactividad 

emocional (Mazefsky et al., 2018). Otra explicación posible sería que, ya que al menos el 

55% de la muestra presenta EM diarias, éstas se están utilizando con la función de reducir 

el arousal y la ansiedad (Ben-Sasson, A., & Stephenson, 2021). 

 

5.4.2 Descripción de las estereotipias motoras, los subtipos de EM y 
evolución de EM y DE con el tiempo  

La presencia de EM en nuestro estudio fue cercana al 90% con una periodicidad mensual, 

y del 55.6 % con una periodicidad diaria. Este hallazgo es congruente con la prevalencia 

de EM para el TEA en general según algunos estudios (Melo et al., 2019). Aunque hemos 

observado una reducción estadísticamente significativa de las puntuaciones de SBS-EM-F 

y SBS-EM-G con el tiempo, los pacientes adolescentes/adultos continúan presentando una 

elevada prevalencia de EM, lo que contrasta con lo descrito en la literatura respecto a la 

reducción de las EM con la edad (Melo et al., 2019). De hecho, encontramos en nuestros 

participantes, que el porcentaje de años vividos con EM que supera de media el 80%.  

Destaca además que el 25.8% de nuestra muestra, tienen 4 o más tipos de estereotipias 

diariamente y el 61.8% tienen 4 o más tipos de EM al menos mensualmente. 

 

Los tipos de EM más prevalentes, y de elevada periodicidad, fueron los movimientos con 

las manos y pasearse de un lado a otro (que entraría en la categoría de EM de la marcha) 

Las EM con las manos y las de la marcha, precisamente, han sido descritas por otros 

autores como las más específicas de TEA (Goldman et al., 2009; Kumar et al., 2022).  

 

Curiosamente, la periodicidad de estas EM específicas tendió a mantenerse a lo largo del 

tiempo, a diferencia de lo observado con la EM ”movimientos corporales” (EM no específica 

de TEA) (Kumar et al., 2022), que también fue prevalente en la actualidad y en el pasado, 

pero que cambió la periodicidad de diaria a mensual con el tiempo. Cabría estudiar si este 

tipo de EM están más asociadas a las alteraciones genéticas o neuroanatómicas descritas 

en la introducción. En comparación con el pasado, observamos una reducción 

predominante de las EM que se podrían considerar, a priori, más relacionadas con la 

propiocepción y el sistema vestibular, pero también son las más inapropiadas socialmente 

(agitación de brazos y manos, brincar, balancearse o correr repentinamente), lo que nos 

lleva a la considerar que posiblemente las personas con TEA, con la edad sustituyen estas 

conductas por otras más adaptadas (Hervás, 2017; Berry et al., 2018) o evitan realizarlas 

en público  por el estigma social (Williams et al., 2021).  Si este fuera el caso, siendo que  
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en nuestra muestra predominan los hombres, podríamos afirmar que no sólo las mujeres 

enmascaran síntomas y nos lleva a plantear el papel que puede ejercer el contexto en la 

aparición de las EM. Puede que con el tiempo se haya aprendido a gestionar situaciones 

o evitar contextos que desencadenaban determinados tipos de EM. Se necesitan más 

estudios para averiguar en qué contextos se presentan o no EM en poblaciones de 

adolescentes y adultos con TEA.  

 

Es llamativo que las EM de cabeza/tronco/hombros y las de la marcha, que son las que 

más tendencia tienen a extinguirse con el paso del tiempo, son las que se relacionan con 

el índice de reactividad emocional actual (también se asocian las EM autodirigidas, pero 

estas se asocian además con el índice de disforia). Esto podría explicarse porque aquellos 

que han adquirido una buena capacidad cognitiva sustituyen el uso de EM, como estrategia 

de regulación, por las CIRR, pero manifestarán, en cambio, clínica ansioso-depresiva. Por 

otro lado, en aquellos que no tienen esta capacidad, mantienen las EM y persiste la DE 

con manifestaciones más conductuales (Lidstone et al., 2014; Hwang et al., 2020). 

 

También se ha observado que prácticamente todos los tipos de EM se asocian a HOS, lo 

que parece indicar que para HOS no hay una asociación específica a un tipo determinado 

de EM, como también indica la baja magnitud del efecto (odds ratio cercana a 1). En 

cambio, las EM de la cara sólo se asocian a BS y las EM de manos y dedos se asocian a 

BS y HOS, aunque una vez más la odds ratio es baja. Por otro lado, las EM de cara y 

manos y dedos, que se asocian a BS, tienen más tendencia a permanecer con el tiempo. 

Es probable que, al reducirse la BS con la edad (Ben-Sasson et al., 2019), sólo se 

mantengan las EM más adaptadas.  

 

Falta determinar si la tipología de EM, su frecuencia y gravedad, y su asociación con otras 

variables y contextos, pueden ayudar al diseño de tratamientos más específicos de las EM 

y a la clasificación de subgrupos fenotípicos que faciliten la identificación de genes de 

riesgo. Esto podría tener implicaciones prácticas en las estrategias de detección temprana, 

diagnóstico, prevención de comorbilidad, tratamiento y consejo genético. 
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5.4.3 Asociación EM, DE Y SENS 
5.4.3.1 Relación SENS y DE 
Se encontró asociación de DE con HOS e HRS, pero no con BS, siendo la correlación entre 

HOS e índice de disforia una asociación fuerte. Gonthier et al (2016) encontró menos 

labilidad y euforia en los grupos HOS y HRS, en su muestra de adultos con DI, pero tenían 

HOS y HRS más bajas que la encontradas en otros estudios (Gonthier et al., 2016). 

 

Otros estudios han encontrado también una relación de HOS con problemas emocionales; 

en concreto con ansiedad, depresión e internalización (Feldman et al., 2020; Tseng et al., 

2011). La relación entre HOS y DE puede estar mediada por la dificultad para integrar la 

información interoceptiva y exteroceptiva, lo que afecta al reconocimiento de emociones 

(alexitimia) y al aprendizaje e integración de nueva información lo que impide una correcta 

RE.(Sofronoff et al., 2007;  Proff et al., 2022). La base neuroanatómica de esta asociación 

se podría explicar por la afectación temprana de la sustancia blanca del cuerpo calloso y 

cerebelo (Wolff et al., 2017).  

 

En la literatura se ha descrito, como en nuestro estudio, relación entre HRS y las 

manifestaciones de DE; internalización, externalización, ansiedad y depresión (Feldman et 

al., 2020; Glod et al., 2015; Tseng et al., 2011). La HRS genera una experiencia sensorial 

aversiva que desemboca en ansiedad, aumento de arousal y desregulación emocional, que 

a su vez, junto con el condicionamiento de estímulos que inicialmente eran neutros 

empeora la HRS, genera intolerancia a la incertidumbre y aumenta la ansiedad (Ben-

Sasson & Stephenson, 2021; Williams et al., 2021). La base neuroanatómica de esta 

asociación se podría explicar por el aumento de arousal relacionado con la deficiente 

conectividad estructural y funcional entre el tronco encefálico y el sistema límbico 

(Mazefsky et al., 2014; White et al., 2014), la falta de habituación de la amígdala y la corteza 

sensorial a los estímulos sensoriales (Green et al., 2015) y al desbalance 

inhibición/excitación por alteración en el sistema GABAérgico. (Robertson & Baron-Cohen, 

2017). 

 

En nuestro estudio, la BS no se asoció a la desregulación emocional. Otros autores sí 

encontraron relación de BS con internalización, externalización, irritabilidad y 

agresividad.(Feldman et al., 2020; Gonthier et al., 2016; Samson et al., 2014; Tseng et al., 

2011). En cambio, Samson et al. (2014) describió en su modelo de regresión, que sólo la 
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puntuación total de CIRR, y no la sensibilidad sensorial, predice la DE (Samson et al., 

2014).  Estas inconsistencias pueden deberse a la baja BS en nuestra muestra y a las 

diferentes características de las muestras entre estudios en cuanto a edad y presencia de 

DI.  

Podría interpretarse que la BS no está relacionada con los problemas emocionales, sino 

con que el feedback positivo que la estimulación sensorial genera, sensibilizaría las 

estructuras cerebrales inferiores y ayudaría a aumentar hasta niveles óptimos el arousal 

(Dantzer, 1986), favoreciendo un tono cerebral rítmico que permitiría la autorregulación y 

mejoraría la capacidad de atención (McCarty & Brumback, 2021). Este proceso podría estar 

relacionado con la activación de las áreas cerebrales que intervienen en el sistema de 

recompensa y con el deficiente control inhibitorio cortical (Joosten et al., 2012;  Boyd et al., 

2010). Cuando la experiencia positiva de la autoestimulación excede la capacidad de 

control inhibitorio (Samson et al., 2014) y dada la deficiente integración de la información 

sensoriomotora (Proff et al., 2022) se puede provocar desbordamiento emocional (Williams 

et al., 2021). Se ha descrito que las personas con TEA realizan menos intentos y son menos 

efectivos en regular las emociones positivas (Samson et al., 2015). 

 

5.4.3.2 Relación DE, EM y SEN   
Modelo 1 SBS-EM-F y SBS-EM-G con EDI-IR 
En los modelos de regresión múltiple se analizó por separado la SBS-EM-F y SBS-EM-G 

como variables dependientes y se introdujo inicialmente en el análisis EDI-IR, con el resto 

de covariables menos TOTASEBA. Se utilizó el EDI-IR porque la correlación con EDI-ID 

era fuerte y las características de los individuos TEA que lo presentan elevado coinciden 

con aquellos que suelen mostrar CIRR de bajo nivel, aunque las características de los 

individuos de nuestra muestra no coinciden con esta descripción, sino más bien con 

aquellos que presentan ansiedad (relacionada con EDI-ID) que se asocia más a CIRR de 

alto nivel (adolescentes/adultos TEA sin DI) (Berry et al., 2018; Estes et al., 2007).  

Se encontró que la DE era variable explicativa de SBS-EM-F y SBS-EM-G. Este hallazgo 

coincide con otros estudios que asocian problemas emocionales a EM (Boyd et al., 2009; 

Fetta et al., 2021; Gal et al., 2010; Hwang et al., 2020; Purpura et al., 2022; Tillmann et al., 

2020) y contrasta con el de  Martínez-González et al. (2021) (Martínez-González et al., 

2021). Al introducir como covariable TOTASEBA, la desregulación emocional dejaba de ser 

variable explicativa, posiblemente por la relación existente entre ambas variables (Modelo 

1 con SBS-EM-F). TOTASEBA fue variable explicativa de SBS-EM-G, pero no de SBS-EM-

F. 
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Posteriormente, se utilizó un modelo para cada patrón sensorial utilizando por lo demás las 

mismas variables de interés y covariables del Modelo 1 para SBS-EM-F y SBS-EM-G.  

 
Modelo 2 SBS-EM-F y SBS-EM-G con AASP-HOS: 
La HOS mantuvo su significación cuando se controló por otras variables tanto en relación 

a SBS-EM-F y SBS-EM-G. La comorbilidad psiquiátrica (TOTASEBA) dejó de ser una 

variable explicativa de EM, posiblemente por la fuerte asociación existente entre HOS y 

DE.  

El hallazgo de asociación de HOS con EM, coincide con otros estudios (Fetta et al., 2021; 

Gal et al., 2010; Wigham et al., 2015) y contrasta con el  estudio de  Boyd et al. (2010) que  

no encontró relación de EM con HOS, cuando se controló por HRS y BS (Boyd et al., 2010).  

 

La relación entre HOS y las EM podría explicarse por una base neurobiológica común, ya 

que ambos síntomas se manifiestan precozmente, en los 6 primeros meses de vida y 

porque se han encontrado circuitos cerebrales involucrados en ambos: alteración en el 

circuito CGBT o en la conexiones del cuerpo calloso y cerebelo y con mediación de los 

sistemas dopaminérgico y GABAérgico (Péter et al., 2017; Robertson & Baron-Cohen, 

2017; Wolff, et al., 2017). Además, las EM pueden resultar de la perpetuación de conductas 

motoras básicas debido a una falta de feedback sensorial (que limita el aprendizaje), y a 

un deficitario control inhibitorio, (Boyd et al., 2010; Bhat et al., 2011; Shafer et al., 2017; 

Mostert-Kerckhoffs et al., 2015). Por otro lado, las EM pueden tener una función de 

compensar el déficit en la integración sensorial y motora mediante la regulación de los 

ritmos cerebrales a través del efecto directo o indirecto (feedback sensorial) del movimiento 

repetitivo, lo que contribuiría a mejorar el procesamiento sensorial y la atención.  (McCarty 

& Brumback, 2021). La mejoría en la integración sensorial secundariamente también 

favorecería la regulación emocional (Sofronoff et al., 2007) y la mejora de la atención 

conjunta necesaria para adquirir habilidades más complejas (Baranek et al., 2013). De 

hecho, los testimonios en primera persona de TEA, refieren que las EM mejoran su 

capacidad para centrar la atención y la concentración.(Goldfarb, Zafrani & Gal, 2021; 

McCarty & Brumback, 2021). También podríamos considerar que los pacientes con HOS 

recurren a las EM en un intento de provocar experiencias sensoriales, en cuyo caso 

tendríamos que catalogar este patrón sensorial como BS, lo que no queda reflejado en los 

ítems de la escala AASP, ya que este instrumento no es específico de TEA. (Gonthier et 

al., 2016). 
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Modelo 2 SBS-EM-F y SBS-EM-G con AASP-HRS: 
La HRS no fue variable explicativa de SBS-EM-F, pero sí de SBS-EM-G (la única variable 

explicativa). Otros estudios encontraron asociación entre CRSM e HRS en general (Boyd 

et al., 2010; Schulz, 2018) y por modalidades sensoriales HRS visual/auditiva (Fetta et al., 

2021). En cambio, Baranek no encontró asociación de HRS táctil con CRSM (Baranek et 

al., 1997). Posiblemente, el hecho de que en nuestra muestra la HRS fuera poco prevalente 

y no se asociara a la frecuencia de EM, tenga relación con que con la edad las personas 

con TEA aprenden a evitar o afrontar contextos aversivos sin la necesidad de recurrir a las 

EM, lo que reduciría su frecuencia de aparición. La ansiedad, entonces, se asociaría con 

CIRR (Hwang et al., 2020; Williams et al., 2021) En cambio, cuando la HRS aparece en 

determinados contextos percibidos como amenazantes, demasiado intensos o 

imprevisibles, la ansiedad se dispara, las emociones se desregulan, y las EM sí que se 

manifiestan con intensidad (SBS-EM-G) (Joosten et al., 2012; Williams et al., 2021). En 

este caso las EM tendrían la función de bloquear la entrada sensorial y reducir el arousal, 

la ansiedad y la incertidumbre (Joosten et al., 2009; Lane, 2021; Lidstone et al., 2014). De 

hecho, las personas con TEA tienen la autopercepción de que las CIRR mejoran su 

regulación emocional y la ansiedad, la incomodidad y dificultad para concentrarse 

generada por la HRS (Goldfarb, Zafrani & Gal,  2021; Williams et al., 2021).  

 

La atenuación de la habituación de la amígdala y la corteza sensorial ante estímulos 

(Green, Ben-Sasson & Soto, 2012), junto con el desbalance inhibición/excitación mediado 

por disfunción del sistema GABAérgico (Robertson & Baron-Cohen, 2017) y la falta de 

control inhibitorio (Boyd et al., 2010), y el aumento de arousal por la alteración de la 

conexión del tronco encefálico y sistema límbico (White et al., 2014) podría ser la base 

neurobiológica de la asociación entre EM, problemas emocionales y HRS. La amígdala se 

ha implicado en el origen de EM (Kim, Lim & Kaang, 2016) y en la regulación emocional 

(Sofronoff et al., 2007) 

 
Modelo 3 SBS-EM-F y SBS-EM-G con AASP-BS 
La búsqueda sensorial sólo fue variable explicativa en el modelo SBS-EM-F y no en el de 

SBS-EM-G. Es posible que las EM por BS estén más sujetas al control voluntario, con 

aparición en contextos más lúdicos, no sociales (Kirby et al., 2017), lo que resultaría en 

una menor interferencia en el funcionamiento (menor gravedad EM) o que con la edad (en 

adolescente/adulto TEA) mantengan las EM más aceptadas socialmente (EM de manos y 

dedos) y se sustituyan las EM más inapropiadas por otras CIRR más adaptadas que les 
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proporcionan estas experiencias sensoriales (Hervás Zúñiga, 2017;  Berry et al., 2018). 

Sólo uno de los autores que estudiaban la asociación entre BS y CRSM encontró relación 

significativa (Fetta et al., 2021). Según la literatura, las personas con elevado umbral 

sensorial y bajo arousal, usarían las EM como una forma de autoestimulación para generar 

experiencias sensoriales que no pueden obtener del ambiente, lo que le reportaría 

autorregulación, adaptación de la conducta y aprendizaje (Lane, 2021; Lidstone et al., 

2014), así como también una experiencia placentera que reforzaría su repetición 

(Cunningham & Schreibman, 2008; Joosten et al., 2009). La relación de la BS con las EM 

estaría en consonancia, en caso de que no exista una HRS, con el hallazgo de que en 

ambientes pobres en estímulos aumenta la tendencia presentar EM y en los ambientes 

ricos en estímulos se reducen (Berkson & Tupa, 2000). 

 

La base neurobiológica común podría encontrarse en el sistema de recompensa (Kim, Lim 

& Kaang, 2016) y la falta de control inhibitorio (Mostert-Kerckhoffs et al., 2015), funcionando 

de alguna manera como el ciclo de las adicciones, ya que la EM generada favorece la 

integración de estímulos propioceptivos y de otra índole que refuerzan la conducta 

estereotipada (Gal et al., 2002; Dantzer, 1986).  
 

5.4.4 Otras covariables y análisis de subgrupos 
5.4.4.1 Edad 
La edad fue la variable que mejor explicó la relación con los modelos con SBS-EM-F, pero 

no con la SBS-EM-G. Curiosamente la asociación era positiva, es decir, a más edad más 

EM, a diferencia de lo que ocurre en otros estudios (Melo et al., 2019) y contrasta con el 

resultado que hemos encontrado de tendencia de reducción de EM en relación al pasado.  

La relación de la edad con la SENS y las EM ya está presente desde primera infancia y va 

disminuyendo con el tiempo (Ben-Sasson et al., 2019; Purpura et al., 2022; Wolff et al., 

2019). En relación con la BS, no existe una relación lineal con los grupos de edad, existe 

un incremento entre los 6-9 años y una reducción posterior (Ben-Sasson et al., 2019).  

Nuestro resultado se podría explicar por la influencia de algunos valores atípicos en nuestra 

muestra, o quizás significa que, aquellos que no han reducido las EM durante la infancia, 

ya no las reducen en la adolescencia/edad adulta, tal como hemos visto en las curvas de 

supervivencia de Kaplan Meier. El hecho de que la SBS-EM-G no se relacione con la edad, 

en cambio, podría significar, como hemos visto con las curvas de Kaplan-Meier, que con la 

edad se mantienen las EM más adecuadas socialmente, y puede que más eficaces como 

estrategia de afrontamiento, sin que interfieran en su vida diaria. 
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La diferencia de edad puede ser la responsable de las inconsistencias de nuestros 

resultados en comparación con otros estudios, ya que, según la literatura, durante la 

infancia la desregulación emocional se puede manifestar de forma conductual como 

estereotipias motora, y en cambio, en el adulto, a medida que se van desarrollando otras 

estrategias más cognitivas la desregulación emocional se manifiesta con ansiedad y 

depresión o con conductas repetitivas de alto nivel (Grossi et al., 2021)..  

 
5.4.4.2 Género 
La única diferencia estadísticamente significativa que se observó entre hombres y mujeres 

con TEA en nuestra muestra fue que éstas tenían puntuaciones más altas en los 

cuadrantes sensoriales HOS, SS y ES, aunque sólo la evitación sensorial alcanzó una 

relevancia clínica. Existen pocos estudios en la literatura que estudien las diferencias 

sensoriales entre hombres y mujeres. Ben-Sasson et al. (2019) no pudo realizar 

metaanálisis con esta variable, pero observó que el género no moderaba los resultados de 

SENS (Ben-Sasson et al., 2019) y Bitsika et al. (2018) prácticamente no encontró 

diferencias de género (Bitsika et al., 2018) en cuanto a SENS (Sólo un aumento de 

flexibilidad de movimiento en hombres respecto a mujeres). Horder encontró en cambio 

que los hombres puntuaban más bajo en la escala AASP (Horder et al., 2014). 

 
5.4.4.3 Discapacidad intelectual 
En los modelos de regresión, la DI sólo tuvo una influencia marginal en el modelo de SBS-

EM-G con HRS.   

En el análisis de comparación de adultos TEA con y sin discapacidad intelectual se 

encontraron algunas diferencias que cabe mencionar. 

A nivel sensorial se describió una mayor evitación sensorial, estadísticamente significativa, 

en AF-TEA, aunque su relevancia a nivel clínico fue marginal. Puede que, a diferencia de 

la HOS donde hay una ausencia de feedback sensorial que dificulta el aprendizaje, la 

adquisición de lenguaje y desarrollo motor (Robertson & Baron-Cohen, 2017), la presencia 

de HRS sí favorezca el desarrollo cognitivo.  

Por su parte, el grupo con BF-TEA presentó un mayor número de EM, coincidiendo con 

otros estudios (Goldman et al., 2009; Melo et al., 2019). Para Goldman et al. (2009), la 

correlación de EM con la gravedad del autismo y la DI, que son marcadores de la disfunción 

subcortical subyacente mediada por la dopamina, indicarían un origen neurobiológico 

directo de las EM (Goldman et al., 2009). Esto es compatible también con la presencia de 

EM características en el autismo sindrómico provocado por variantes genéticas conocidas 
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(Sztainberg & Zoghbi, 2016b). 

 

Sin embargo, no hubo diferencias significativas en la puntuación total de la SBS-EM-F y 

SBS-EM-G. Los hallazgos en relación a la puntuación de la SBS-EM-F contrastan con la 

revisión de Melo et al. (2019), que describió una mayor proporción de individuos con EM 

en los grupos TEA-DI (Melo et al., 2019). Esto puede ser debido a que los estudios de esta 

revisión no cuantifican la periodicidad de las EM y la puntuación de nuestra escala SBS-

EM-F sí. Por otro lado, la no existencia de diferencias en SBS-EM-F y SBS-EM-G en 

nuestro estudio, es congruente con la elevada prevalencia de EM en nuestra muestra (con 

predominio de casos AF-TEA) y con lo reportado por Leekam et al. (2011) que indica la 

persistencia de las CIRR de bajo nivel en individuos mayores con TEA con buena 

capacidad cognitiva (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011).  

 

Respecto a la DE, por otro lado,  el grupo BF-TEA presentó más DE clínicamente 

significativa que el grupo AF-TEA. Esto contrasta con lo descrito por Cibralic et al. (2019) 

(Cibralic et al., 2019), pero podría explicarse por una manera diferente de expresar la DE, 

ya que los individuos TEA-DI presentan mayores niveles de hiperactividad e irritabilidad 

(Estes et al., 2007).  Tampoco se encontró una mayor prevalencia de ansiedad/depresión 

medida con el inventario ASEBA en los casos AF-TEA, como reportan otros estudios (Estes 

et al., 2007; Sukhodolsky et al., 2008; Weisbrot et al., 2005; Witwer & Lecavalier, 2010).  

 

Podríamos explicar estos resultados conforme a que los adultos AF-TEA utilizan las EM 

como mecanismo homeostático para controlar la DE (refuerzo negativo), junto con otras 

estrategias cognitivamente más elaboradas, de una manera más adaptada y efectiva que 

los adultos BF-TEA. Cuando esto no se consigue, se manifiesta la ansiedad/depresión en 

caso de los AF-TEA. En cambio, en las personas BF-TEA, las EM podrían ser 

consecuencia de una peor integración de la información sensorial, emocional, cognitiva 

(intelectual y de funciones ejecutivas) y motora que daría como resultado un desequilibrio 

a diferentes niveles que no se acaba de compensar con el uso de estrategias de 

afrontamiento peculiares y desadaptativas (Gal et al., 2010; Leekam, Prior & Uljarevic, 

2011), resultando en una mayor expresión de DE.  

 
5.4.4.4 Psicopatología 
Cuando se introdujo la variable TOTASEBA en los modelos de regresión logística, se perdió 

la significación de la DE. Esta variable, incluye de hecho la DE en su puntuación, ya que, 
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al menos en la versión CBCL del inventario ASEBA,  la suma de las puntuaciones típicas 

de las subescalas ansiedad/depresión, inatención y conducta agresiva constituyen la 

escala de desregulación emocional CBCL-DP, que mide DE y que utilizamos en el estudio 

1 (Greenlee et al., 2021; Joshi et al., 2018; Keluskar et al., 2021). Así, el análisis 

comparativo entre los grupos TOTASEBA con/sin significación clínica mostró una mayor 

DE en el primer grupo.  

Por otro lado, existe un solapamiento de los síntomas que miden algunas de las subescalas 

del inventario ASEBA (aislamiento, problemas sociales, alteración del pensamiento e 

inatención) con los síntomas propios del TEA que también podrían explicar este hallazgo 

(Arias et al., 2022). 

A pesar de estas limitaciones, es posible que otras comorbilidades psiquiátricas influyan en 

la aparición de EM (Leekam, Prior & Uljarevic, 2011) y en la expresión de la respuesta 

sensorial. Según Ben-Sasson et al. (2019), los síntomas psicopatológicos incluyendo 

ansiedad, los problemas gastrointestinales y los problemas de sueño pueden moderar la 

expresión de la respuesta sensorial (Ben-Sasson et al., 2019). En nuestro análisis, 

encontramos relación de HOS con el aumento de psicopatología (TOTASEBA), pero no 

con BS.  

El hecho de que TOTASEBA sea significativo en el modelo SBS-EM-G y no el SBS-EM-F 

puede indicar que la gravedad de las EM afecta al funcionamiento generando malestar 

clínicamente significativo (Miller et al., 2021). Este efecto se perdió en los modelos 2 AASP-

HOS y 4 AASP-HRS al introducir las variables SENS, que explican mejor la aparición de 

EM.  

En cambio, en el modelo AASP-BS la variable TOTASEBA fue la única variable explicativa 

de SBS-EM-G, posiblemente porque la BS y la TOTASEBA no están asociadas, tal como 

se observó en el análisis realizado y porque la BS elevada en nuestra muestra fue muy 

poco prevalente. 

Es fundamental realizar un estudio exhaustivo de las comorbilidades psiquiátricas y 

determinar su influencia en la aparición de EM, sobre todo porque pueden ser tratables. 

En cuanto a la subescala ansiedad/depresión, el análisis de regresión lineal univariante no 

mostró relación con EM en nuestra muestra de adolescentes/adultos, consistente con lo 

descrito por Lidstone et al. (2014) y Williams et al. (2021)(Lidstone et al., 2014; Williams et 

al., 2021) y en contra de los hallazgos de otros autores (Hwang et al., 2020; Joyce et al., 

2017; Leekam et al., 2007) y de los resultados de nuestro Estudio 1 en niños menores de 

12 años. 
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5.4.4.5 Tratamientos 
El tratamiento farmacológico actual, aunque no se pudo incluir en el análisis de regresión 

múltiple, se asoció a la gravedad de las EM, aunque no a su frecuencia. Cabe considerar 

que los pacientes adultos TEA-DI tomaban tratamiento farmacológico con más frecuencia 

que los adultos TEA sin DI, lo que puede haber influido en los resultados. Un metaanálisis 

de 2020 concluyó que fluvoxamina, fluoxetina, citalopram e ISRS en general, risperidona, 

oxitocina, NAcetilcisteína y buspirona no fueron efectivas para el tratamiento de las CIRR 

(Yu et al., 2020). 

 

La psicoterapia realizada en la infancia no influyó en la frecuencia y gravedad de aparición 

de las EM en nuestro estudio, lo que podría indicar la falta de eficacia de las terapias 

realizadas para controlar estas CIRR. Por los resultados obtenidos en este estudio, se 

pueden apuntar algunas consideraciones de cara al tratamiento. Varios autores han 

realizado propuestas para el tratamiento de las EM:   

 

Sobre la DE, existen adaptaciones específicas para TEA como el Scert Model, 

adaptaciones de terapia cognitivo-conductual (CBT) tanto para autismo de alto 

funcionamiento como para TEA-DI, conductual (BT) e intervenciones de capacitación de 

los padres (Keluskar et al., 2021) . Lim 2020 también añade la necesidad de incluir en el 

tratamiento de TEA-DI estrategias basadas en los sentidos para ayudar a regular el estado 

de excitación emocional, y el entrenamiento de la memoria de trabajo con programas de 

ordenador e historias sociales para AF-TEA (Lim, 2020). El entorno familiar, y 

específicamente una relación padre-hijo más cercana, una mejor salud mental materna y 

un afrontamiento más positivo de la pareja, pueden contribuir a un patrón de mejor 

regulación infantil a lo largo del tiempo en los TEA (Greenlee et al., 2021). 

 

Gal & Ben-Sasson (2021) proponen un modelo llamado “Rep-Model” para el tratamiento 

de las CIRR, donde realizan una evaluación exhaustiva con análisis funcional de conducta 

de factores individuales (SENS y DE) y ambientales (tanto precipitantes como 

consecuentes de las CIRR). Propone una terapia basada en intervenciones sensoriales y 

métodos conductuales, en la que en algunos casos se favorece el mantenimiento de las 

CIRR si cumple una función adaptativa, y en otros utiliza métodos de reducción de éstas, 

si son la manifestación clínica de SENS, DE, otro síntoma nuclear o comorbilidad 

psicopatológica tratable que interfieren en las actividades básicas de la vida diaria (Gal & 

Ben-Sasson, 2021). 
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Respecto a aquellas EM relacionadas con la adquisición de una baja complejidad motora 

Shafer et al. (2017) proponen una Intervención temprana de participación en actividades 

sensoriomotoras que favorezcan que el niño varíe sus patrones motores.(Shafer et al., 

2017). 

 

5.4.4.6 Otros factores 
Por otro lado, ninguno de los modelos explica más del 30% de la varianza de aparición de 

EM. Otros factores, que no han sido incluidos en nuestro análisis, pueden influir en 

presentación, como la predeterminación genética a realizar un tipo específico de EM 

(Sztainberg & Zoghbi, 2016b), la disfunción del sistema CGBT y regiones relacionadas 

(Kim, Lim & Lam, 2016) y los cambios en la neurotransmisión que podrían constituir una 

base neurobiológica común para la SEN y las EM (Boyd et al., 2010) y la DE (White et al., 

2014), la severidad del autismo (Goldman et al., 2009), la alteración de funciones ejecutivas 

(Cissne et al., 2022).  

 

5.4.5 Limitaciones del estudio 
Una limitación del estudio es el tamaño muestral que puede haber limitado la significación 

estadística de nuestros resultados y la inclusión de otras covariables. 

El número de participantes mujeres fue excesivamente bajo para poder controlar esta 

variable adecuadamente.  

No se han administrado entrevistas o instrumentos diagnósticos a todos los pacientes, 

aunque el diagnóstico estaba realizado por psiquiatras expertos en TEA.  

En la recogida de información retrospectiva se puede dar un sesgo de memoria. Sólo se 

define temporalmente los síntomas la desregulación emocional y EM ocurrida en el pasado, 

como aquella sucedida hace más de un año. 

Uso de instrumentos de medida: 

AASP: Aunque se han analizado los diferentes cuadrantes sensoriales por separado, el 

perfil sensorial de un individuo se define por la combinación de los cuadrantes (según el 

modelo de Dunn), por tanto, a priori, podría coexistir a la vez cualquier combinación de 

puntuaciones de HOS, HRS y la BS (W, 2002). Sería conveniente analizar los resultados 

por subgrupos homogéneos que compartan una combinación similar de cuadrantes 

sensoriales (Lane, 2021). En adolescentes, Uljarevic et al (2016) describió un modelo con 

3 subgrupos sensoriales: Adaptativo, Moderado y Severo, que, en contraste con otros 

modelos descritos en niños, se diferenciaban únicamente en la intensidad y frecuencia 

sensorial y en la mayor presencia de ansiedad en el grupo Severo (Uljarević et al., 2016). 
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En adultos,  Elwin et al. (2017)  describe 3 subgrupos: Un grupo de baja frecuencia  (todas 

las puntuaciones de las subescalas eran bajas, y en particular, la reactividad 

sensorial/motora atípica), un grupo intermedio (elevada HRS, intereses sensoriales y 

reactividad sensoriales/motora, sin HOS elevada) y un grupo de alta frecuencia (todas las 

puntuaciones eran altas, apareciendo simultáneamente HRS e HOS (Elwin et al., 2017). 

Por otro lado, creamos la variable HRS, a partir de las puntuaciones de los cuadrantes 

sensibilidad y evitación sensorial, ambas indicativas de umbral sensorial bajo, para 

adaptarnos a los hallazgos de la literatura sobre la existencia en 3 subtipos sensoriales, 

cosa que no está contemplada en la PSAA, como tampoco el uso de las puntuaciones de 

las modalidades sensoriales para su análisis estadístico. Al igual que sucede con el perfil 

sensorial, también coexisten en un mismo individuo CIRR de alto y bajo nivel (Wigham et 

al., 2015). 

Por otro lado, AASP es un cuestionario autoadministrado que se completó de manera 

heteroaplicada por los cuidadores en nuestra muestra, cuando el paciente no tenía la 

capacidad de completarlo, igual que se ha realizado en otros estudios de alteración en 

reactividad sensorial en TEA (Degenne-Richard, 2014; Gonthier et al., 2016; Harrison & 

Hare, 2004; Leekam et al., 2007). Esto puede ser un inconveniente, ya que los padres 

pueden subestimar las dificultades de procesamiento sensorial incluso en niños verbales  

(Baranek et al., 2006), sobre todo en lo que respecta HOS (Grzadzinski et al., 2020). Sin 

embargo, Baranek et al. (2013) encontró una buena correlación entre la HOS observada y 

la HOS reportada por cuidadores (Baranek et al., 2013). 

El AASP, aunque es uno de los inventarios del modelo de Dunn, muy utilizados en la 

medición de alteración de la reactividad sensorial, es una escala creada para su aplicación 

en población general, no específico para población con TEA.   

La SBS es una escala con buenas propiedades psicométricas inicialmente creada para su 

uso en personas con DI, pero también se ha usado en población con TEA (Courtemanche 

et al., 2016; Rojahn et al., 2010) pero no cuenta con una validación específica en estos 

casos. Sin embargo, utilizamos esta escala frente a otras más utilizadas en la literatura 

como la RBS-R (Bodfish et al., 2000) o el RBQ-2 (Leekam et al., 2007), porque recoge una 

descripción más detallada de estereotipias motoras (Young & Lim , 2021). Al igual que 

Lidstone et al. (2014), que eliminó los ítems sensoriales de la escala RBS-R para su 

estudio, nosotros retiramos los ítems sensoriales de la escala SBS para valorar la 

asociación de EM con SENS (Lidstone et al., 2014).  

Respecto al uso de ASEBA para medir la comorbilidad, existe el problema de solapamiento 

de síntomas TEA con algunas subescalas, como ya se ha comentado previamente. De 
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hecho, el CBCL se ha utilizado en algunos estudios como screening de TEA y como 

instrumento de evaluación de eficacia de terapias y de medida de trastornos de conducta 

en TEA (Arias et al., 2022; Sullivan, et al., 2021). Por tanto, es posible que también estemos 

midiendo severidad del TEA, con el uso de esta escala. Sin embargo, la disponibilidad de 

versiones para todas las edades la hacía idónea para su uso en nuestro estudio. 

Por último, el uso de cuestionarios on-line, a pesar de las instrucciones aportadas a las 

familias por escrito y a través de contacto telefónico, no garantiza la autoría correcta de la 

cumplimentación de los cuestionarios en escalas auto/heteroadministradas y puede 

prestarse a mayor error en su cumplimentación, ya que no se resuelven las dudas in situ.  

Mazefsky et al. (2018) hacen referencia a que los niños y adolescentes con TEA tienen 

habitualmente una limitada conciencia e insight emocional (Mazefsky et al., 2018). Jiujias 

et al. (2017) en cambio,  recogen que los adultos TEA coinciden con las puntuaciones de 

los padres sobre su personalidad, lo que muestra que tienen relativo buen insight.(Jiujias 

et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

112 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CONCLUSIÓN 

  



  Las estereotipias motoras en autismo y su relación con la alteración del procesamiento sensorial y la desregulación emocional 

 

113 

 

 
6 CONCLUSIÓN 
 
 
 
Siguiendo los objetivos de esta Tesis, las conclusiones de la misma son: 

1. La desregulación emocional se asoció a EM en el estudio de niños con TEA. La edad, 

la discapacidad intelectual y el género no moderaron esta asociación.  

2. La ansiedad y la inatención se asoció a EM en el esudio de niños con TEA.  

3. No se observó asociación entre otras CIRR y DE en el estudio de niños con TEA. 

4. Las EM continuaron presentándose con frecuencia en la adolescencia y edad adulta y 

las que tuvieron más tendencia a mantenerse fueron las EM con las manos y pasearse 

de un lado a otro. Las EM más inadecuadas socialmente se extinguían con más 

probabilidad con los años.  

5. Las modalidad sensorial auditiva fue la más afectada en todos los cuadrantes 

sensoriales en los adolescentes y adultos con TEA. El nivel de actividad tuvo 

puntuaciones más altas en los cuadrantes sensoriales AASP-HOS, AASP-SS y AASP-

ES. Para el cuadrante AASP-BS se observó un aumento del procesamiento del 

movimiento y visual. 

6. Los mujeres y los adultos sin DI presentaron más evitación sensorial. Los adultos con 

DI presentaron más DE. Los adolescentes y adultos con comorbilidad psiquiátrica 

presentaron más DE y más AASP-HOS y AASP-HRS. Para prácticamente todos los 

tipos de EM, los sujetos que presentaban cada EM frecuentemente tenían mayor 

puntuación de AASP-HOS.  

7. En la muestra de adolescentes y adultos, la HOS y la DE mostraron una fuerte 

correlación. 

8. En la muestra de adolescentes y adultos, la ansiedad no se asoció a EM.  

9. En la muestra de adolescentes y adultos, la DE no tuvo una relación significativa con 

EM cuando se controló por SENS y por las covariables.   

10. La presencia de EM se asoció a los 3 patrones sensoriales (AASP-HOS, AASP-HRS y 

AASP-BS) en la muestra de adolescentes y adultos TEA. La AASP-HOS fue la variable 

explicativa más importante de EM en nuestros modelos (se asoció a SBS-EM-F y a 

SBS-EM-G), aunque no explicó más del 30% de la varianza. La AASP-BS se asoció a 

SBS-EM-F y la AASP-HRS se asoció a SBS-EM-G 

11. Las EM y la DE disminuyeron con el tiempo. 
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12. La relación de DE y EM varían en función de los grupos de edad y las covariables 

analizadas, según lo descrito en nuestra muestra. 

13. Los distintos modelos encontrados únicamente considerando las EM, y la disparidad 

de resultados entre estudios respecto a las relaciones entre las variables de interés, 

dan cuenta de la complejidad de la etiología de las CIRR y apoya la conveniencia de 

analizar los subtipos de CIRR y los patrones de reactividad sensorial por separado, 

para el estudio de las bases neurobiológicas que subyacen a estas conductas.  
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ANEXOS 
 
MATERIAL SUPLEMENTARIO 
 
Tabla S-1. Resumen de los modelos lineales ajustados por la variable SBS -F  

 Variable dependiente SBS-EM-F 
  

Modelo 1 EDI-IR 
 

Modelo 2 AASP HOS 
 

Modelo 3 AASP BS 
Modelo 4 AASP HRS 

 EDI-IR 0.434 (−0.073, 0.940) 0.255 (−0.238, 0.749) 0.386 (−0.108, 0.880) 0.372 (−0.145, 0.888) 
 p = 0.098� p = 0.314 p = 0.130 p = 0.163 
 AASP-HOS  0.659 (0.269, 1.049)   
  p = 0.002���   
 AASP-BS   0.552 (0.128, 0.976)  
   p = 0.013��  
 AASP-HRS    0.175 (−0.053, 0.403) 
    p = 0.137 
 Edad 0.955 (0.354, 1.555) 0.853 (0.283, 1.424) 1.029 (0.447, 1.611) 0.889 (0.282, 1.496) 
 p = 0.003��� p = 0.005��� p = 0.001��� p = 0.006��� 
 DI 3.086 (−4.898, 11.071) 3.858 (−3.805, 11.521) 2.355 (−5.455, 10.164) 3.917 (−4.347, 12.181) 
 p = 0.451 p = 0.327 p = 0.557 p = 0.356 
TOTASEBA 4.702 (−4.285, 13.690) 0.219 (−8.782, 9.220) 5.088 (−3.657, 13.834) 3.702 (−5.455, 12.859) 
 p = 0.309 p = 0.963 p = 0.258 p = 0.431 

 N 86 84 84 84 

 R2 0.196 0.308 0.272 0.233 
R2 corregido 0.157 0.264 0.225 0.184 
Error estandar 
residual 

17.056 (df = 81) 16.030 (df = 78) 16.445 (df = 78) 16.875 (df = 78) 

 F 4.952��� (df = 4; 81) 6.956��� (df = 5; 78) 5.832��� (df = 5; 78) 4.752��� (df = 5; 78) 

*p<0.1 **p<0.05 ***P<0.01AASP: Adolescent/Adult sensory profile; AASP-HOS: hiperreactividad sensorial escala AASP; AASP-BS: 
búsqueda sensorial escala AASP; AASP-HRS: hiperreactividad sensorial escala AASP;                                               EDI: inventario de 
desregulación emocional;EDI-IR: índice de reactividad emocional escala EDI;SBS-EM-F: gravedad de EM escala SBS. TOTASEBA: 
significación clínica de la dimensión total del inventario ASEBA. 
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Tabla S-2. Resumen de los modelos lineales ajustados por la variable SBS-G 

 Variable dependiente SBS-EM-G 
 Modelo 1 EDI-IR Modelo 2 AASP HOS Modelo 3 AASP BS Modelo 4 AASP HRS 

 EDI-IR 0.224 (−0.039, 0.487)  0.135 (−0.128, 0.397)  0.195 (−0.068, 0.458) 0.150 (−0.113, 0.414) 
 p = 0.100� p = 0.318 p = 0.150 p = 0.267 
 AASP HOS  0.268 (0.060, 0.475)    
  p = 0.014��   
 AASP BS   0.173 (−0.053, 0.398)   
   p = 0.137  
 AASP HRS    0.132 (0.016, 0.248)  
    p = 0.030�� 
 Edad 0.240 (−0.072,0.552)  0.185 (−0.118, 0.489)  0.252 (−0.057, 0.562)  0.168 (−0.141, 0.478)  
 p = 0.136 p = 0.236 p = 0.115 p = 0.291 
 DI 1.591 (−2.555, 5.738)  2.243 (−1.836, 6.321)  1.633 (−2.521, 5.788 2.805 (−1.409, 7.020) 
 p = 0.455 p = 0.285 p = 0.444 p = 0.196 
 TOTASEBA 4.417 (−0.250, 9.084) 1.971 (−2.820, 6.762)  3.950 (−0.703, 8.603) 2.901 (−1.768, 7.571)  
 p = 0.068� p = 0.423 p = 0.101 p = 0.227 

 N 86 84 84 84 
 R2 0.195 0.241 0.203 0.228 

R2 corregido 0.155 0.193 0.151 0.179 
Error estandar 
residual 

8.856 (df = 81) 8.532 (df = 78) 8.749 (df = 78) 8.606 (df = 78) 

 F 4.890��� (df = 4; 81) 4.966��� (df = 5; 78) 3.962��� (df = 5; 78) 4.616��� (df = 5; 
78) 

*p<0.1 **p<0.05 ***P<0.01 AASP: Adolescent/Adult sensory profile; AASP-HOS: hiperreactividad sensorial escala AASP; 
AASP-BS: búsqueda sensorial escala AASP; AASP-HRS: hiperreactividad sensorial escala AASP;  EDI: inventario de 
desregulación  emocional;EDI-IR: índice de reactividad emocional escala EDI;SBS-EM-G: gravedad de EM escala SBS. 
TOTASEBA: significación clínica de la dimensión total del inventario ASEBA 
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