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PRESENTACION

La presente tesis doctoral, titulada “Estilos de vida y alteraciones en el
procesamiento sensorial en nifios de 3 a 7 anos” se atiene a las directrices de la
normativa aprobada por el Real Decreto 1393/2007 de la Universidad Miguel
Hernandez (UMH) siguiendo el formato de presentacion mediante articulos cientificos
y, con el propodsito de optar a la mencion de Doctorado Internacional por dicha

universidad.

El desarrollo de este trabajo cientifico, adscrito al Programa de Doctorado en
Salud Publica, Ciencias Médicas y Quirtrgicas, se basa en los datos de un proyecto de
investigacion del grupo de Investigacion en Terapia Ocupacional (InTeO) de la UMH

(https://inteo.edu.umh.es/) liderado por la Dra. Eva Maria Navarrete Mufioz. De manera

concreta, esta tesis doctoral se enmarca en el estudio InProS

(https://inteo.edu.umh.es/inpros/); un estudio transversal de base poblacional disefiado

con el objetivo de describir la prevalencia de las dificultades del procesamiento
sensorial (DPS) y explorar sus factores asociados en nifios/as de 3 a 7 afios residentes en
la provincia de Alicante (Espafia). Como resultado, se han publicado cuatro articulos
cientificos en revistas de alto impacto del ambito cientifico internacional, incluido el

protocolo del estudio.

En el afio 2016, tras graduarme en Terapia Ocupacional, y mientras cursaba el
Master Oficial de Terapia Ocupacional en Neurologia de la UMH me incorporé como
becaria al grupo InTeO. Esta oportunidad me permitié colaborar activamente en el
disefio y trabajo de campo del estudio InProS. Posteriormente, ampli¢ mi formacién con
el Master Oficial de Salud Publica que me dio la posibilidad de compaginar mi faceta
investigadora con la practica clinica desde la terapia ocupacional pediatrica. Ademas, en
el afio 2020 pude realizar una estancia internacional predoctoral de 3 meses en el
Instituto de Saude Publica da Universidade do Porto (ISPUP; https://ispup.up.pt/), en
un equipo cuya linea de investigacion es de base epidemioldgica en salud infantil, bajo

la supervision de la Dra. Elisabete Ramos. Esta estancia me permitid aprender sobre
métodos epidemiologicos avanzados aplicados en el andlisis de estudios cientificos

longitudinales de relevancia internacional.

Siguiendo la estructura tradicional de la que se componen este tipo de trabajos,
la presente tesis doctoral se inicia con la presentacion y contextualizacion del
procesamiento sensorial (PS), cuyos antecedentes se centran especialmente en la
evidencia acerca de factores relacionados con el PS en poblacion infantil tales como la
adherencia a la dieta mediterranea, el indice de masa corporal y el suefio.
Posteriormente, se presenta la justificacion, las hipdtesis y los objetivos de investigacion

de este trabajo. En el apartado de metodologia se realiza una descripcion detallada del


https://inteo.edu.umh.es/
https://inteo.edu.umh.es/inpros/
https://ispup.up.pt/

disefio, participantes y procedimiento del estudio InProS, asi como de las variables
principales y los analisis estadisticos llevados a cabo para responder a los objetivos
planteados. A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en cada una de las
investigaciones materializadas en forma de articulo cientifico, y se analizan
posteriormente en el apartado de discusion general de los hallazgos principales en el
contexto de la evidencia cientifica disponible. Finalmente, se sintetizan las conclusiones
derivadas de esta tesis doctoral y se exponen las implicaciones mas relevantes que

aporta este trabajo desde la perspectiva de la salud publica.

Los documentos originales de las publicaciones cientificas en las que se basa
este trabajo de tesis pueden consultarse en el apartado de anexos (anexos 2, 3, 4y 5),y

se enumeran a continuacion:
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Infancia y Procesamiento Sensorial (InProS—Childhood and Sensory Processing)
Project: Study Protocol for a Cross-Sectional Analysis of Parental and Children’s
Sociodemographic and Lifestyle Features and Children’s Sensory Processing. Int J
Environ Res Public Health. 2020;17(4):1447.

International Journal of
Environmental Research

and Public Health

Journal International Journal of Environmental Research and Public Health
5-year Impact Factor (2020) 3.789
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos

El procesamiento sensorial (PS) se define como la capacidad del sistema
nervioso central de gestionar la informacién captada por los diversos sistemas
sensoriales del cuerpo, permitiéndonos entrar en contacto con el entorno y responder de
forma adaptativa a sus demandas. Existen ocho sistemas sensoriales: los cinco sentidos
tradicionalmente conocidos (vista, oido, olfato, gusto y tacto), el sentido propioceptivo
— relacionado con la fuerza muscular y la conciencia corporal —, el sentido vestibular
— relacionado con el control postural y el equilibrio, entre otras cuestiones — y la
interocepcion — el sentido vinculado con las sensaciones internas del cuerpo —. La
presencia de alteraciones o dificultades en el PS (DPS) puede tener efectos negativos en
la participacion en actividades sociales y/o familiares, en el desempefio escolar y/o en el
desarrollo de la autonomia en las actividades de la vida diaria de los/as nifios/as. Hasta
la fecha, la mayoria de las investigaciones sobre las DPS se han centrado en nifios/as
con problemas de desarrollo tales como trastorno del espectro autista (TEA) o trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), por lo que el conocimiento sobre la
etiologia y sobre el impacto de las DPS en nifios/as con desarrollo tipico es escaso. Por
ello, resulta especialmente interesante examinar la asociacion entre factores
potencialmente modificables tales como los habitos dietéticos, horas de suefio o estado
nutricional y las DPS en esta poblacion.

Hasta la fecha, no existen estudios que hayan explorado la asociacion entre dieta
y PS en nifios/as con un desarrollo tipico. Sin embargo, investigaciones realizadas en
poblacion infantil con alteraciones del neurodesarrollo o enfermedades cronicas han
seflalado una posible relacion entre las DPS y la desnutricion o las dietas
desequilibradas. De manera concreta, algunos estudios han mostrado que una ingesta
baja de alimentos como las frutas o las verduras, que representan una parte vital de la
dieta mediterranea (DM), podria estar asociada con ciertas neofobias o rechazos
alimentarios. Esta aversion alimentaria se ha relacionado con una mayor reactividad
sensorial debido a las caracteristicas organolépticas de ciertos alimentos. Hasta donde
sabemos, tampoco existen investigaciones previas que hayan examinado la asociacion
entre el estado nutricional y las DPS en nifios/as con desarrollo tipico. No obstante, es
posible que un mayor indice de masa corporal, por su relacién con dietas de baja calidad
y con habitos dietéticos poco saludables, pudiera estar asociado con las DPS durante la
infancia. En este sentido, algunos estudios han sugerido que los/as nifios/as sin
afectaciones clinicas y con exceso de peso suelen presentar problemas de equilibrio o
dificultades a nivel de habilidades motoras gruesas relacionadas con las DPS. Respecto
a la asociacion entre suefio y PS en poblacion infantil con desarrollo tipico, solo tres
estudios con disefio transversal y tamafios muestrales muy limitados han explorado esta

relacién mostrando resultados, hasta el momento, poco concluyentes.



Por todo ello, los objetivos de esta tesis doctoral han sido describir la
prevalencia de DPS y explorar su asociacion con diversos estilos de vida (adherencia a

la DM, estado nutricional y suefio) en nifios/as de 3 a 7 afios con desarrollo tipico.

Meétodos

El estudio transversal de base poblacional Infancia y Procesamiento Sensorial
(InProS) recogié informacién de 620 nifos/as de entre 3 y 7 afos con desarrollo tipico
de la provincia de Alicante. El reclutamiento se realiz6 entre febrero y junio de 2016. Se
remitié6 un sobre que contenia un cuestionario de evaluacion a las familias, con la
colaboracion de los colegios. Los progenitores proporcionaron informacion
sociodemografica, de estilos de vida, sobre el estrés parental, la historia reproductiva
materna, etc. de cada uno de los progenitores y del/de la propio/a nifio/a participante. El
PS de los/as niflos/as se evalué mediante el Short Sensory Profile (SSP) y se calcularon
las puntuaciones para el total y para cada una de las subescalas de la herramienta. Una
desviacion estandar (DE) por debajo de la media se establecid como punto de corte para
determinar la presencia de DPS. Para evaluar la adherencia a la DM se utilizé el indice
KIDMED; vy, el estado nutricional se determind a través del indice de masa corporal
(IMC). Los/as nifios/as fueron clasificados en adherencia baja, media y alta basada en
los tertiles de la distribucién de DM, y con peso normal, sobrepeso y obesidad basados
en los puntos de corte especificos propuestos por la Organizaciéon Mundial de la Salud,
respectivamente. La duracion del suefio se midi6 mediante las horas al dia y se clasifico
segun las recomendaciones de la American Academy of Sleep Medicine en < 10y > 10
horas/dia de suefio. La informacion de la calidad del suefio se recogid con el Pediatric
Sleep Questionnaire estableciendo una mala calidad del suefio para puntuaciones totales
> 0.33. Toda la informacion adicional recogida fue estudiada como potenciales factores

de confusion en los analisis realizados.

Se realizaron analisis univariantes y bivariantes, asi como analisis de regresion
de Poisson con varianza robusta para estimar razones de prevalencia (RP) y sus
correspondientes intervalos de confianza (IC). En los modelos creados se incluyeron
como variables de confusioén aquellas que obtuvieron valores de p < 0.2 en los analisis
bivariados o, el efecto se modifico en un > 10% al introducirlas en el citado modelo.
Todos los andlisis se realizaron con el software libre de R. Asimismo, esta investigacion
contod con la aprobacion del comité ético de la Universidad Miguel Hernandez de Elche
(codigo de protocolo DPC.ASP.02.16 aprobado el 20 de diciembre de 2016). El
consentimiento informado por escrito para participar en este estudio fue proporcionado
por el/la tutor/a legal/ familiar mas cercano de los participantes. Este proyecto de
investigacion se ha llevado a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki, asi como
en cumplimiento de la normativa espafiola vigente en materia de proteccion de datos.



Resultados

En el estudio InProS, la prevalencia de DPS en nifios/as de 3 a 7 afios fue del
29.8% (puntuacion total SSP <155); 11.5% (sensibilidad tactil <30); 15.3%
(sensibilidad gustativa/olfatoria <15); 22.8% (sensibilidad al movimiento <13); 49.1%
(poca sensibilidad/busqueda de sensaciones <27); 44.4% (filtrado auditivo <23); 12.3%
(baja energia/débil <26) y 26.1% (sensibilidad visual/auditiva <19).

Con respecto a la asociacion entre las DPS y la adherencia a la DM, nuestros
hallazgos sugirieron que una menor prevalencia de DPS a nivel de sensibilidad tactil y
gustativa/olfatoria se asocid con una adherencia media (RP = 0.50, I1C95%: 0.25-0.99;
RP = 0.57, IC95%: 0.33-0.99, respectivamente) y alta adherencia a la DM (RP = 0.58,
1C95%: 0.34-0.99; RP = 0.33, IC95%: 0.19-0.60, respectivamente). Asimismo, las DPS
en la subescala de baja energia/débil se asociaron con una adherencia media a la DM
(RP = 0.37, 1C95%: 0.16-0.83). Un aumento de dos puntos en la adherencia a la DM
mostré un efecto positivo general frente a las DPS, aunque solo fue estadisticamente
significativo en las subescalas de sensibilidad gustativa/olfatoria (RP = 0.71, 1C95%:
0.59-0.85) y baja energia/débil (RP = 0.80, IC95%: 0.64-0.99).

Por otro lado, no se mostrd una asociacion significativa entre la prevalencia de
DPS y el IMC. Sin embargo, a pesar de la falta de significacion estadistica, se observo
un efecto negativo de tener una mayor prevalencia de DPS en las subescalas de
sensibilidad tactil y de sensibilidad al movimiento en nifios/as con sobrepeso y
obesidad. Al evaluar las asociaciones con un aumento de un punto en el IMC, el efecto
negativo de presentar DPS fue evidente en casi todas las escalas del SSP, aunque solo
fue estadisticamente significativo para la subescala de sensibilidad tactil (RP = 1.07,
1C95%: 1.02-1.12). Adicionalmente, observamos una asociacion estadisticamente
marginal de tener DPS para la puntuacion total del SSP (RP = 1.03, 1C95%: 1.00-1.07)
y la sensibilidad al movimiento (RP = 1.05, IC95%: 1.00-1.10).

Por ultimo, no se encontrd ninguna asociacion entre las DPS y la duracion del
suefio en la muestra de niflos/as estudiada. No obstante, los principales hallazgos
indicaron que la mala calidad del suefio se asoci¢ significativamente con una mayor
prevalencia de DPS para la puntuacion total de SSP (RP = 1.27, 1C95%: 1.18-1.38),
sensibilidad tactil (RP = 1.09, 1C95%: 1.00-1.19), sensibilidad gustativa/olfatoria (RP =
1.18, 1C95%: 1.08-1.30), poca sensibilidad/busqueda de sensaciones (RP = 1.28,
1C95%: 1.20-1.37) y filtrado auditivo (RP = 1.31, IC95%: 1.23-1.39).

Conclusiones

Un tercio de los/as nifios/as del estudio InProS presentaron DPS. La adherencia
media y alta a la DM comparada con la adherencia baja se asocia con una menor
prevalencia de DPS en la sensibilidad tactil y en la sensibilidad gustativa/olfatoria;



mientras que una alta adherencia a la DM comparada con una adherencia baja se asocia
con una menor prevalencia de DPS a nivel de baja energia/debilidad. Por otro lado, un
aumento en un punto en el IMC se asocia con una alta prevalencia de DPS en la
sensibilidad tactil y, de forma marginalmente significativa, con una alta prevalencia de
DPS para la puntuacion total y para la sensibilidad al movimiento. Con respecto al
suefio, dormir < 10 horas/dia comparado con dormir > 10 horas/dia no se asocid con
DPS, ni para el total ni para ninguno de los dominios del PS. Sin embargo, una mala
calidad del suefio comparada con una buena calidad se asoci®6 con DPS para la
puntuacion total del SSP y a nivel de sensibilidad tactil, sensibilidad gustativa/olfatoria,
poca sensibilidad/biisqueda de sensaciones, filtrado auditivo, baja energia/debilidad y

sensibilidad auditiva.



SUMMARY

Background and objectives

Sensory processing (SP) is defined as the ability of the central nervous system to
manage the information captured by the sensory systems, enabling us to contact with
the environment and to give a respond adapted to its demands. There are eight sensory
systems: visual, auditory, olfactory, gustatory, tactile, proprioceptive sense (related to
muscle strength and body awareness), vestibular sense (related to postural control and
balance, among other issues) and interoception (linked to the internal sensations of the
body). The presence of impairments or difficulties in SP (SPD) can have negative
effects on participation in social and/or family activities, on school performance and/or
on the development of autonomy in children's activities of daily living. Most research
on SPD has been focused on children with developmental problems such as autism
spectrum disorder (ASD) or attention deficit hyperactivity disorder (ADHD).
Consequently, there is a lack of knowledge about the etiology and impact of SPD on
typically developing children. Thus, it is particularly relevant to examine the association
between potentially modifiable factors such as dietary habits, hours of sleep or
nutritional status and SPD in the general child population.

To our knowledge, the association between diet and SP in children with typical
development has not been explored. However, research in children with
neurodevelopmental disorders or chronic diseases has identified a possible link between
SPD and malnutrition or unbalanced diets. Specifically, some studies have shown that a
low intake of foods such as fruit or vegetables, which represent a vital part of the
Mediterranean diet (MD), may be associated with certain neophobias or food aversions.
Food aversion has been linked to increased sensory reactivity due to the organoleptic
characteristics of certain foods. Similarly, there is no evidence on the association
between nutritional status and SPD in typically developing children. However, it can be
hypothesized that a higher body mass index, closely related to poor quality diets and
unhealthy dietary habits, could be associated with SPD during childhood. In this regard,
some studies have suggested that children with excess weight and without clinical
conditions often present balance problems or difficulties with gross motor skills related
to SPD. Regarding the association between sleep and SP in children with a typical
development, the available evidence is based on only three cross-sectional studies with
very limited sample sizes and, therefore, the results are still inconclusive.

The main objectives of this doctoral thesis are to describe the prevalence of SPD
and to explore its association with different lifestyles (adherence to MD, nutritional
status and sleep) in typically developing children aged 3 to 7 years.



Methods

The population-based cross-sectional study “Infancia y Procesamiento Sensorial
(InProS)” collected information from typically developing children aged 3 to 7 years in
the province of Alicante. Recruitment took place between February and June 2016. An
envelope containing several questionnaires was sent to the families with the
collaboration of the schools. Parents should provide information about socio-
demographic features, health and lifestyle behaviours of themselves and their children.
Children's SP was assessed using the Short Sensory Profile (SSP) and scores were
calculated for the total and for each of the subscales of the tool. A standard deviation
(SD) below the mean was considered as cut-off point to determine the presence of SSP.
The KIDMED index was used to assess adherence to MD and nutritional status was
determined by body mass index (BMI). Children were classified into low, medium and
high adherence based on tertiles of the MD distribution and into normal weight,
overweight and obese based on specific cut-off points proposed by the World Health
Organization. Sleep duration was measured totaling hours per day. Then, children were
classified according to the recommendations of the American Academy of Sleep
Medicine into < 10 and > 10 hours/day of sleep. Sleep quality was assessed by using the
Pediatric Sleep Questionnaire establishing poor sleep quality for total scores > 0.33.
Other relevant covariates were considered as potential confounding factors in the

analyses performed.

Univariate and bivariate analyses as well as Poisson regression analyses with
robust variance to estimate prevalence ratios (PR) and their corresponding confidence
intervals (CI) were performed. The models fitted included as confounding variables
those which have obtained p-values < 0.2 in the bivariate analyses or whose effect was
modified by > 10% when they have been introduced into the model. All analyses were
performed with the R software. This research was approved by the ethics committee of
Miguel Hernandez University of Elche (protocol code DPC.ASP.02.16 approved on
20th December 2016). Written informed consent to participate in this study was
provided by the participants’ legal guardian/next of kin. This research project was
conducted in accordance with the Declaration of Helsinki as well as in compliance with
current Spanish data protection regulations.

Results

In the InProS study, the prevalence of SPD in children aged 3-7 years was
29.8% (SSP total score <155); 11.5% (tactile sensitivity <30); 15.3%
(gustatory/olfactory sensitivity <15); 22.8% (movement sensitivity <13); 49.1% (low
responsiveness/sensation seeking <27); 44.4% (auditory filtering <23); 12.3% (low
energy/weak <26) and 26.1% (visual/auditory sensitivity <19). Regarding the
association between SPD and adherence to MD, our findings suggested that a lower
prevalence of SPD at the level of tactile and gustatory/olfactory sensitivity was



associated with medium adherence (PR = 0.50, 95%CI: 0.25-0.99; PR = 0.57, 95%CI:
0.33-0.99, respectively) and high adherence to MD (PR = 0.58, 95%CI: 0.33-0.99). 50,
95%CI: 0.25-0.99; PR = 0.57, 95%CI: 0.33- 0.99, respectively) and high adherence to
MD (PR = 0.58, 95%CIL: 0.34-0.99; PR = 0.33, 95%CI: 0.19-0.60, respectively).
Similarly, SPD on the low energy/weak subscale was associated with medium
adherence to MD (PR = 0.37, 95%CI: 0.16-0.83). A two-point increase in MD
adherence showed an overall positive effect against SPD, although it was statistically
significant only in the subscales of taste/olfactory sensitivity (PR = 0.71, 95%CI: 0.59-
0.85) and low energy/weak (PR = 0.80, 95%CI: 0.64-0.99).

On the other hand, no significant association was shown between the prevalence
of SPD and BMI. However, despite the lack of statistical significance, a negative effect
of having a higher prevalence of SPD was observed in the subscales of tactile sensitivity
and movement sensitivity in overweight and obese children. When assessing
associations with a one-point increase in BMI, the negative effect of having SPD was
evident in almost all the SSP scales, although it was statistically significant only for the
tactile sensitivity subscale (PR = 1.07, 95%CI: 1.02-1.12). Additionally, we observed a
statistically marginal association of having SPD for the SSP total score (PR = 1.03,
95%CI: 1.00-1.07) and sensitivity to movement (PR = 1.05, 95%CI: 1.00-1.10).

Finally, no association was found between SPD and sleep duration in the sample
of children studied. However, the main findings indicated that poor sleep quality was
significantly associated with a higher prevalence of SPD for the total SSP score (PR =
1.27, 95%CI: 1.18-1.38), tactile sensitivity (PR = 1.09, 95%CI: 1.00-1.19),
gustatory/olfactory  sensitivity (PR = 1.18, 95%CI: 1.08-1.30), poor
responsiveness/sensation seeking (PR = 1.28, 95%CI: 1.20-1.37) and auditory filtering
(PR =1.31, 95%CI: 1.23-1.39).

Conclusions

One third of the children from the InProS study had SPD. Medium and high
adherence to MD compared to low adherence was associated with a lower prevalence of
SPD in tactile sensitivity and gustatory/olfactory sensitivity; while high adherence
compared to low adherence to MD was associated with a lower prevalence of SPD in
low energy/weakness. On the other hand, a one-point increase in BMI is associated with
a high prevalence of SPD in tactile sensitivity and, marginally significantly with a high
prevalence of SPD for the total score and movement sensitivity. Regarding sleep
duration, sleeping < 10 hours/day compared to sleeping > 10 hours/day was not
associated with SPD, neither for total nor for any of the SSP domains. However, poor
sleep quality compared to good sleep quality was associated with SPD for the total
score and for the SSP tactile sensitivity, gustatory/olfactory sensitivity, low
sensitivity/sensation seeking, auditory filtering, low energy/weakness and auditory
sensitivity scales.






1. INTRODUCCION
1.1. El concepto de procesamiento sensorial

Los seres humanos recibimos de forma constante un flujo ilimitado de estimulos
sensoriales que condicionan nuestra manera de relacionarnos con el entorno (1,2). Toda
esa informacion sensorial es captada por los diferentes drganos sensoriales de nuestro
cuerpo y procesada a nivel de sistema nervioso central (SNC) con el fin de responder a
los estimulos sensoriales recibidos (3). Ese proceso recibe el nombre de procesamiento
sensorial (PS) y representa un papel clave en el desarrollo motor, social, emocional y

cognitivo infantil (2,4-6).

El concepto de PS surgi6 por primera vez en Estados Figura 1. Dra. Anne Jean Ayres
Unidos (EE. UU.) durante la década de los afios 60, a raiz de ;
las investigaciones de la terapeuta ocupacional y doctora en
Psicologia de la Educacion, Anne Jean Ayres (1920 — 1988)
(figura 1) (7). La doctora Ayres desarrolld su investigacion
postdoctoral en el Brain Research Institute de la Universidad
de California (Los Angeles) y, durante su trayectoria combiné

la investigacidbn con su practica clinica, ejerciendo como

terapeuta ocupacional en su clinica privada ubicada en
Torrance (California). En 1972, sus investigaciones dirigidas a = | £d i
examinar la relacion entre el procesamiento de la informacion sensorial y los problemas
de aprendizaje en los/as nifios/as se materializaron en la formulacion de la “Teoria de la
Integracion Sensorial” (8). Ayres teorizd que las alteraciones o dificultades del PS
(DPS), mantenian una estrecha relacion con los problemas funcionales, sensoriomotores
y de aprendizaje de los/as nifos/as. A partir de ello, diseid diferentes herramientas de
evaluacion del PS en la infancia que determinaban el grado de contribucion de los
sistemas sensoriales al desempeino de diversas tareas cotidianas, de las cuales destaca el
Sensory Integration and Praxis Test como la culminacioén del trabajo de toda su vida
(9,10).

No cabe duda de que la investigacion de Ayres, materializada en la publicacion
de dos libros y mas de treinta articulos cientificos, permitié definir las DPS como una

condicion clinica susceptible de intervencion (11).
1.2. Los sistemas sensoriales

Tradicionalmente, se ha reconocido la existencia de cinco sistemas sensoriales
principales — tactil, olfatorio, gustativo, visual, auditivo — que captan,
fundamentalmente, informacion sensorial procedente del entorno. No obstante, los seres



humanos contamos con tres sistemas sensoriales adicionales que nos proporcionan
valiosa informacion sensorial sobre nuestro propio cuerpo: el sistema propioceptivo, el
sistema vestibular y el sistema interoceptivo (2).

1.2.1. Sistema tactil

La piel, que se encuentra cubriendo todo nuestro cuerpo, alberga diferentes tipos
de receptores sensoriales de informacion tactil (figura 2). Todos estos receptores son
capaces de aportar informacion sobre multiples propiedades de los objetos, seres y/o
situaciones con los que interactuamos, tales como el tacto ligero, la discriminacion de
dos puntos, la textura, la temperatura, la vibracion y el dolor, entre otras (12-14). En
este sentido, el sistema tactil constituye el sistema sensorial mas extenso y representa
una fuente bésica de informacién sobre el entorno con un impacto directo en el
desarrollo motor, cognitivo y emocional del/a nifio/a, asi como en su desempefio

ocupacional en las actividades de la vida diaria.

Figura 2. Distintos tipos de receptores tactiles cutaneos.

Terminaciones =
nerviosas libres

+ Epidermis

# Dermis

v

Corplisculo —;
de Pacini

» Lecho

Fuente: Purves, D. et al., Neurociencia. Madrid, Panamericana, 2001.

Ademas, resulta relevante tener en cuenta que la extension cortical dedicada a
procesar la informacion tactil de cada una de las zonas del cuerpo es diferente entre si.
Esta idea se entiende facilmente a través del concepto del homunculo sensorial de
Penfield, que nos muestra que la cantidad de corteza somatosensitiva dedicada al rostro,
la cavidad oral y las manos es mucho mayor que la de otras regiones corporales (figura
3). Este hecho favorece la precision y sensibilidad de estas zonas ante los estimulos

sensoriales y permite explicar; por ejemplo, la hiperreactividad de los/as nifios/as con

hipersensibilidad tactil durante el desarrollo de actividades cotidianas de la vida diaria




como lavarse la cara, cortarse las ufias o ingerir alimentos concretos con texturas

viscosas.

Figura 3. Orden somatotdpico en la corteza somatosensitiva primaria humana.
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Fuente: Purves, D. et al., Neurociencia. Madrid, Panamericana, 2001.

Asimismo, el sistema tactil proporciona al/la nifio/a informacion valiosa para el
desarrollo de su esquema corporal. Durante la infancia, la estimulacion tactil permite
establecer los limites de su propio cuerpo y las diferentes partes que lo constituyen,
favoreciendo el desarrollo motor (15,16). Por su parte, el tacto también presenta un
papel muy relevante en el desarrollo afectivo y emocional durante la primera infancia
que condiciona el establecimiento del vinculo y el apego seguro; por ejemplo, de un/a

recién nacido/a con su madre (17,18).
1.2.2. Sistema propioceptivo

El sistema propioceptivo provee informacion sobre la posicion y el movimiento
del cuerpo a través de receptores especificos localizados en los husos musculares, los
organos tendinosos de Golgi y los receptores cinestésicos articulares; situados en el
vientre muscular, las uniones musculo-tendinosas y las articulaciones, respectivamente
(19,20).

Aunque las sensaciones propioceptivas se generan principalmente durante el
movimiento activo, este sistema sensorial también proporciona valiosa y constante

informacion al SNC sobre la posicion estatica del cuerpo y la fuerza ejercida por el




mismo sobre un objeto durante una actividad (figura 4) (20). Por ejemplo, un sistema
propioceptivo con un funcionamiento tipico u Optimo permitird a un/a nifio/a graduar
automaticamente su fuerza para agarrar un vaso de plastico y beber de ¢l sin aplastarlo o
ejercer la presion adecuada con un lapiz para colorear, siendo capaz de marcar el trazo

sin romper la mina.

Figura 4. Situacion grafica de los propioceptores.
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Ademas, la propiocepcion favorece la conciencia de la localizacion muscular,
articular y tendinosa, asi como el control postural, representando un relevante papel en
la formacion del concepto del esquema corporal, la praxis y la regulacion de la postura

en la infancia; junto a los sistemas tactil y vestibular (21).

1.2.3. Sistema vestibular

El sistema vestibular resulta esencial en la coordinacion de las respuestas
motoras, los movimientos oculares, el equilibrio y el control postural, entre otras
funciones (21,22). De manera concreta, este sistema cuenta con dos tipos de receptores
sensoriales ubicados en el oido interno: los 6rganos otoliticos — saculo y utriculo — y
los canales semicirculares.

Los organos otoliticos responden a la fuerza de la gravedad y contribuyen,
principalmente, al equilibrio estatico, aportando informacion sobre la posicion estatica
de la cabeza en relacion con la gravedad (23). Estos 6rganos, compuestos por cristales
de carbonato célcico — otolitos — que forman la membrana otolitica ubicada sobre las
células ciliadas y de sostén, son capaces de detectar los cambios lineales en los
movimientos de la cabeza; tanto en el plano vertical — saculo — como en el horizontal
— utriculo — (19). Por su parte, los tres canales semicirculares — superior, posterior y
horizontal — se encuentran colocados con diferentes inclinaciones en el oido interno




(21,23) (figura 5). Su disposicion permite detectar aceleraciones angulares de la cabeza
como consecuencia del movimiento debido a la inercia de la endolinfa, que circula por
su interior y provoca la inclinacion de los cilios de las células ciliadas. Estos 6rganos,
por tanto, contribuyen ampliamente al equilibrio dindmico dada su sensibilidad a los
movimientos y aportan informacion sobre la velocidad y la direccion de un movimiento

en cualquier plano (19).

Figura 5. Canales semicirculares.
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Fuente: Puelles L, Martinez S, Martinez de la Torre, M. Lopez. Neuroanatomia. Buenos Aires: Panamericana, 2008.

Este sistema contribuye, ampliamente, al control postural mediante la
informacion constante sobre la gravedad que envia al SNC, permitiendo el desarrollo de
la musculatura antigravitatoria en la infancia; necesaria para sostener la cabeza, alcanzar
la sedestacion, la bipedestacion y el equilibrio para la marcha auténoma (24). Por
ejemplo, un/a nifio/a con un sistema vestibular con dificultades tendra la necesidad de
apoyar la cabeza sobre sus miembros superiores o sobre la mesa mientras se mantiene
sentado en el aula. Asimismo, junto a la informacion sensorial tactil y propioceptiva, el
sistema vestibular completa la percepcion del esquema corporal, siendo capaz de

orientar y coordinar el movimiento del cuerpo durante la marcha, por ejemplo.

Ademas, durante el procesamiento de la informacion vestibular, ésta viaja por
las correspondientes vias aferentes hacia multiples estructuras, integrandose con otro
tipo de informacién sensorial (por ejemplo, la visual) y relacionandose con muchas
habilidades entre las que destacan la regulacion del estado de alerta, la coordinacién

oculo-manual o la coordinacion bilateral, entre otras (19,21,22).
1.2.4. Sistema visual

El sistema visual se considera uno de los sistemas sensoriales mas complejos e

importantes, dada la gran cantidad de informacién que aporta al SNC sobre el entorno.




Este sistema ubica sus receptores sensoriales en los ojos, que captan las ondas de luz a
través de la retina y envian esas sefiales visuales al 4rea cortical correspondiente
mediante el nervio dptico (14).

Asimismo, la informacion visual tiende a integrarse con la informacion sensorial
de otros sistemas para construir la percepcion multisensorial del entorno. De manera
concreta, esta informacion se integra con informacion propioceptiva, tactil, vestibular y
auditiva con el fin de orientar el movimiento de manera precisa (24). Por ejemplo, un
correcto PS de todos los sistemas descritos arriba, permitird a un/a nifio/a orientarse y
dirigirse hacia su madre cuando ésta lo llame en un parque entre una multitud de

personas.

Por su parte, el control de la musculatura ocular y su coordinacién con las
manos, la estabilizacion del campo visual en movimiento y la persecucion ocular tienen
un fuerte impacto en el aprendizaje y en la mayoria de las actividades del dia a dia de
los/as niflos/as, tales como atrapar con las dos manos una pelota en movimiento,

recortar utilizando tijeras, atarse los cordones de los zapatos, escribir o leer.
1.2.5. Sistema auditivo

La audicion u oir es la capacidad para registrar estimulos auditivos, incluso
simultaneamente. Durante la audicion, las ondas sonoras son trasmitidas desde el oido
externo, al oido medio y, posteriormente al oido interno; zona donde se localizan los
receptores auditivos (figura 6) (14,19). Posteriormente, la informacién auditiva se
integra en el tronco encefalico con la de otros sentidos como el vestibular, el
propioceptivo o el visual con el fin de dar significado a los sonidos (24). Durante el
desarrollo infantil, el procesamiento de la informacion auditiva va refindndose y dando
lugar a habilidades mas complejas y sofisticadas como la interpretacion de los sonidos,

la emisidn de vocablos o el filtrado auditivo.

Figura 6. Oido humano.
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Fuente: Puelles L, Martinez S, Martinez de la Torre, M. Lopez. Neuroanatomia. Buenos Aires: Panamericana, 2008.




De manera concreta, el filtrado auditivo, que permite la discriminacién de los
sonidos en primer plano y el ruido de fondo — inhibicion de estimulos irrelevantes —,
resulta especialmente importante para el funcionamiento del/de la nifio/a en el dia a dia.
Por ejemplo, un correcto filtrado auditivo permitird a los/as nifios/as restar atencion al
ruido de los coches circulando por una carretera cercana mientras se encuentran

atendiendo a las explicaciones de su maestro/a en clase.
1.2.6. Sistema olfatorio

El sistema olfatorio percibe las moléculas transmitidas por el aire, denominadas
sustancias odoriferas; y es considerado, en los seres humanos, el sentido menos agudo.
No obstante, es el Uinico de nuestros sistemas sensoriales cuya informacion se transmite,
directamente, desde los receptores primarios hacia la region cortical que procesa la
informacién olfatoria. En este sentido, las sustancias odoriferas interaccionan
directamente con las neuronas receptoras olfatorias — localizadas en el epitelio
olfatorio de la nariz — que hacen llegar la informacion del olfato hasta diferentes
estructuras entre las que destaca la amigdala (14). Esta conexion explica que, en

muchas ocasiones, algunos olores evoquen emociones o recuerdos concretos.

Ademés, el sistema olfatorio tiene una fuerte relacion con el sistema gustativo,
implicando que muchas de las sensaciones atribuidas al gusto se deban al olfato (25).
Resulta frecuente que el olor condicione el sabor de las comidas o bebidas e incluso,

pueda generar durante la infancia un rechazo hacia ellas, previamente a su ingesta.
1.2.7. Sistema gustativo

Los seres humanos somos capaces de detectar 5 sabores o sensaciones gustativas
primarias — 4cido, amargo, dulce, salado y umami —, asi como la combinacion de
¢éstas (14). De manera individual, cada persona muestra preferencias por unos sabores u
otros; las cuales ademas suelen verse fuertemente influencias por los habitos familiares

y/o la cultura.

Las células sensoriales que reaccionan ante los estimulos gustativos se localizan
en los botones gustativos de la lengua (14). No obstante, la ingesta de alimentos es
considerada una experiencia multisensorial, dado que no solo se encuentra condicionada
por el sistema gustativo; sino por todos los demdas al mismo tiempo. Por ejemplo, de
manera previa a la ingesta de un alimento se activan dos sistemas sensoriales: el
olfatorio y el visual. Asimismo, una vez que el alimento entra en la cavidad oral, cuatro
sentidos mas proporcionan informacion sobre sus caracteristicas y cualidades: el
gustativo (sabor), el tactil (textura y temperatura), el propioceptivo (consistencia) y el

auditivo (el sonido producido, o no, al morder o masticar el alimento en cuestion).



1.2.8. Sistema interoceptivo

A pesar de representar uno de los sentidos menos conocidos, la interocepcion
tiene una gran relevancia en la cotidianidad de las personas. Consideramos el sistema
interoceptivo como un sentido interno del cuerpo cuyos receptores se expanden a lo
largo del mismo y proporcionan informacién sobre el estado interno, tanto a nivel de
sensaciones corporales — sed, hambre, picor, suefio, ganas de ir al bafo, etc. — como a

nivel de estados emocionales — ira, vergiienza, miedo, etc. — (26).

La interocepcion condiciona el desarrollo de multiples actividades de la vida
diaria, asi como la dindmica del entorno familiar; y ha sido mayoritariamente estudiada
en nifios/as con trastorno del espectro autista (TEA) (27). Ademas, una interocepcion
atipica se ha relacionado, previamente, con problemas como la obesidad, la ansiedad o

la depresion (28).

1.3. La respuesta adaptativa

El PS engloba el registro, la modulacion, la discriminacion y la integracion de
los estimulos sensoriales provenientes del entorno o del propio cuerpo para elaborar y
mostrar una reaccion ante ellos. Esa reaccion recibe el nombre de “respuesta adaptativa”
y se define como una accion apropiada en la que tiene lugar una respuesta exitosa ante
una exigencia sensorial concreta. En el marco del PS, entendemos por respuesta
adaptativa a la reaccion motora, cognitiva, conductual o emocional esperada de un/a
nifio/a tras su exposicion ante uno o varios estimulos sensoriales; teniendo lugar como

resultado final de un PS tipico o sin dificultades (29).

De manera concreta, la primera etapa del PS comienza con el registro de los
estimulos sensoriales (fisicos o quimicos) y tiene lugar en los diferentes receptores
sensoriales de nuestro cuerpo. Desde ellos, los estimulos sensoriales viajan a través de
las correspondientes vias aferentes en forma de impulso eléctrico hasta el SNC, quién
recibe la informacion y toma conciencia de cada uno de los estimulos sensoriales
recibidos, inicialmente, por separado. Tras este proceso de registro y recepcion, el SNC
procede a modular la informacion sensorial recibida atribuyéndole una determinada
intensidad de percepcion, para dar lugar de manera posterior, a la discriminacion o
distincion de su relevancia, caracteristicas y cualidades especificas. Todo ello permitira
una correcta integracion de todos los estimulos sensoriales recibidos, permitiendo
interpretar de manera efectiva las demandas del entorno y las posibilidades del cuerpo, y
dando lugar a una respuesta adaptativa que viajard desde el SNC hasta los érganos
efectores, por las vias eferentes que correspondan, con la finalidad ultima de

manifestarse.



En este sentido, un PS adecuado y sin alteraciones no solo procesara
correctamente uno o varios estimulos sensoriales, sino que permitird responder al
entorno con un objetivo concreto y plenamente significativo, sin experimentar malestar
o dificultades. Por ejemplo, cuando un bebé ve un objeto de su interés e introduce la
mano en una caja con lentejas secas para cogerlo, estaremos ante una respuesta
adaptativa. No obstante, ante DPS la sensacion téctil de las lentejas secas sobre la piel
puede dar lugar a respuestas desadaptativas que implican reacciones motoras,
conductuales o emocionales que no esperariamos o considerariamos inhabituales —
teniendo en cuenta la naturaleza del estimulo — como gestos faciales de malestar

(figura 7), rechazo por la actividad e incluso, el llanto.

Figura 7. Respuesta desadaptativa ante un estimulo tactil.

Fuente: Imagenes propias.

Las respuestas adaptativas en el/la nifio/a con PS tipico permiten observar
buenas habilidades de autorregulacion, autoestima, participacion social, aprendizaje

académico y desempefio en las actividades de la vida diaria (30).
1.4. El desarrollo sensorial

En un/a nifio/a con desarrollo tipico — es decir, sin afecciones clinicas
conocidas —, el desarrollo de su PS se produce de forma secuencial y dindmica a través
de diferentes “niveles” y desde el mismo momento de su nacimiento; e incluso durante
la gestacion. Las habilidades adquiridas por el/la nifio/a en cada nivel proporcionan la
base para el desarrollo de comportamientos mas complejos en los niveles sucesivos;
representando un proceso en espiral que comienza con el procesamiento de la
informacion sensorial basica y finaliza con el dominio de habilidades complejas
implicadas en el aprendizaje (5). Asimismo, este desarrollo condiciona en cada franja de

edad, las preferencias normales del/a nifio/a sobre ciertas actividades.




Figura 8. Cuadro sinoptico de Ayres sobre el desarrollo sensorial tipico en la infancia.

Sentidos

Procesamiento sensorial
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Audicion

Vestibular

Propiocepcion

Tacto

Vision

Esquema corporal

Tono muscular
Reacciones Coordinacion e

posturales integracion bilateral

Planificacion motriz

Comunicacion

Coordinacion
6culo-manual

Percepcion visual

Capacidad para
concentrarse

Capacidad para
organizarse

Autoestima

Autocontrol

Confianza en si

(praxia) mismo
Seguridad en el
espacio
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abstracto
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Comportamiento Estabilidad
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Establecimiento de
la dominancia
1° Nivel 2° Nivel 3¢ Nivel 4° Nivel

Fuente: Adaptada de “Ayres, AJ. La integracion sensorial y el niflo. Madrid: TEA Ediciones; 2008”.

Seglin el cuadro sindptico inicial establecido por Ayres, el desarrollo del PS

diferencia cuatro etapas o niveles en el que las habilidades se desarrollan coordinada y

progresivamente (figura &).

El desarrollo sensorial es el punto de partida del desarrollo motor y cognitivo de

los/as nifios/as. Este proceso da comienzo en el primer nivel con el correcto

procesamiento e integracion de las experiencias tactiles, vestibulares y propioceptivas.

Estas ejercen una influencia bésica en el desarrollo del control de los movimientos del

cuerpo permitiendo la aparicion de las principales reacciones posturales y de equilibrio

del/la nifio/a, asi como de habilidades tan primarias como la succion y el

establecimiento del vinculo del recién nacido/a con la madre, o los/as principales

cuidadores/as, a través del contacto corporal (24). Todo ello hace que en el momento del

nacimiento las experiencias sensoriales sean tan necesarias como el oxigeno para el

desarrollo 6ptimo del bebé. En ocasiones, los/as nifias/as que sufren una deprivacion
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sensorial en determinados momentos clave de su desarrollo pueden experimentar
dificultades futuras en el desarrollo de funciones motoras y cognitivas que dependen de
habilidades mas simples (31,32).

Posteriormente y, a través del segundo nivel, las habilidades van refinandose de
manera secuencial, tomando como base aquellas mas sencillas desarrolladas en niveles
anteriores y dando lugar, entre otras habilidades, al desarrollo del esquema corporal, la
coordinacion e integracion bilateral y la planificacion motriz (24).

Las habilidades y capacidades complejas que se recogen en el tercer y cuarto
nivel permiten la relacion y la participacion activa del/la nifio/a con el entorno mediante
el establecimiento de la comunicacion a través del habla y/o el aprendizaje académico,
entre otras. En estos niveles, la actividad con una meta definida toma cada vez mas
protagonismo en el dia a dia del/la nifio/a (24).

Asimismo, otros autores como Lazaro et al. también han considerado los
sistemas sensoriales como la base para el desarrollo de habilidades mas complejas a
nivel motor, perceptivo-motor y de procesos superiores en la infancia (figura 9) (33).
De esta manera, un PS con dificultades condicionara de manera directa el desarrollo
sensorial de los/as nifos/as, pudiendo comprometer de manera importante el desarrollo
infantil en su globalidad desde la base.

Figura 9. Piramide del desarrollo segin Lazaro y Berruezo.

Esquema corporal Conciencia lateral Conciencia respiracion
Tono y relajacion Equilibrio y coordinacion Reflejos Planificacién motriz

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Fuente: Adaptada de “Lazaro A, Berruezo PP. La piramide del desarrollo. Revista de Psicomotricidad y Técnicas Corporales. 2009;
34:15-427.
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1.5. Consecuencias de las dificultades del procesamiento sensorial para el

desarrollo infantil

En la infancia, las DPS no representan un problema tangible, como por ejemplo
la rotura de un hueso o una otitis, y por ello, pueden no suscitar inicialmente
preocupaciones entre padres/madres, maestros/as o profesionales sanitarios (5). No
obstante, las DPS parecen impactar en el desarrollo infantil tipico dando lugar a

comportamientos inadecuados o problemas de aprendizaje en los/as nifios/as (34-42).

La evidencia cientifica actual no cuenta con demasiados estudios longitudinales
que permitan identificar relacion causa-efecto entre las DPS y las dificultades en el
desarrollo infantil. No obstante, diferentes estudios transversales y los resultados de una
revision sistematica publicada en 2010 indican que los/as nifios/as con DPS muestran
problematicas relacionadas con la participacion social, el juego, el rendimiento
ocupacional en las actividades de la vida diaria, el aprendizaje y el desarrollo académico
(43). Asimismo, teniendo en cuenta que el desarrollo sensorial se establece como el
punto de partida para el desarrollo del resto de habilidades en los/as nifios/as, las
suposiciones en la practica clinica son, a menudo, que las DPS contribuyen a la
aparicion de dificultades en el desarrollo a nivel fisico, cognitivo, social e/o intelectual
infantil (42,44).

De manera concreta, el juego en la infancia es considerado como la principal
ocupacion de los/as nifios/as e involucra diferentes habilidades de PS — especialmente
a nivel de conciencia corporal, equilibrio y tacto (39) —, por lo que las DPS pueden
impactar negativamente en su desempeiio. En 2007, Bundy ef al. examinaron la relacion
entre las DPS y el juego en la infancia en una muestra de 40 nifios/as de 7 afios, con y
sin DPS. Los resultados de este estudio mostraron que, aunque los/as nifios/as de ambos
grupos jugaban con la misma frecuencia, los/as que tenian DPS tendian a elegir juegos
mas sedentarios y menos desafiantes a nivel sensorial, en comparacion con el grupo que
no presentaba DPS (36).

También en 2007 y con respecto — en este caso — al desarrollo motor, White et
al. llevaron a cabo un estudio transversal con la finalidad de determinar si los/as
nifios/as con DPS presentaban peores habilidades motoras. La investigacion analizo
datos de una muestra de 68 nifios/as con y sin DPS (n = 38 y n = 30, respectivamente)
de entre 5 y 13 afios. Los resultados mostraron que los/as nifios/as con DPS parecian
presentar peores habilidades motoras en comparacién con los que no tenian DPS (42).
Estas alteraciones motoras dificultaban su adaptacion a las demandas ambientales,
limitando la participacion de los/as nifios/as en actividades mas exigentes de juego y en

actividades escolares y/o sociales.
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Por su lado, Bar-Shalita et al. mostraron en 2008 que los/as nifios/as con DPS
presentaban una participacion limitada en las actividades de la vida diaria. De manera
concreta, se examind una muestra de 78 nifios/as con y sin DPS (n = 34 y n = 44;
respectivamente) de entre 6 y 11 afios, y se observo que los/as nifios/as con DPS
presentaban peores resultados de participacion en actividades de la vida diaria en

comparacion con sus homologos/as sin DPS (41).

Con respecto al aprendizaje, Ben-Sasson et al. concluyeron en 2009 que un PS
optimo es basico para desarrollar habilidades académicas (45). No obstante, y aunque
las DPS en la infancia parecen relacionarse con dificultades de aprendizaje, no existe un
cuerpo de literatura amplio que lo respalde. Tan solo un estudio longitudinal (n = 67),
realizado en 1998 por Parham con nifios/as de entre 6 y 8 aflos con y sin problemas de
aprendizaje (n = 32 y n = 35, respectivamente), concluyo que las DPS se asociaban con
el rendimiento académico en edades tempranas, aunque la magnitud de la asociacion
disminuia con la edad (46). Asimismo, los trastornos de coordinacion del desarrollo
(TCD) parecen coexistir, en la mayoria de los casos, con las DPS (47). En este sentido,
las DPS en la infancia parecen relacionarse con dificultades de aprendizaje, siendo las
mas evidentes aquellas relacionadas con las habilidades motoras finas, gruesas y

coordinadas como el agarre del lapiz, el uso de tijeras, la escritura o la lectura.

Ademas de todo lo anterior y segiin la evidencia cientifica, las DPS parecen
tener un fuerte impacto en la dindmica familiar y la salud mental de las personas
involucradas en la crianza de estos/as nifios/as, generalmente, los progenitores (48).
Gourley et al. mostraron en un estudio desarrollado en 2013 (n = 59) que los
progenitores de nifios/as entre 3 y 5 afios con DPS, medido con el Short Sensory Profile
(SSP), presentaban niveles de estrés significativamente mas altos que los progenitores

de nifios/as sin DPS de la misma edad (49).

1.6. Clasificacion y terminologia de las dificultades del procesamiento sensorial

A pesar de encontrarse bien establecido, el PS puede considerarse un concepto
en constante evolucion ligado a los diferentes avances en el campo de la neurociencia
(11,21,50). Como consecuencia de esa evolucion del conocimiento, a lo largo de los
afios muchos/as investigadores/as y clinicos/as han propuesto diferentes modelos de
clasificacion, de interpretacion del PS y de la terminologia utilizada para referirse a sus
alteraciones (51). Por esta razon, cuando buscamos informacion sobre los problemas de
PS, y dependiendo de la bibliografia consultada, podemos encontrar términos como
desorden, trastorno o disfuncion haciendo referencia a la misma problematica. Estos
términos son habitualmente utilizados en el lenguaje médico para expresar alteraciones
o situaciones fuera de la norma, ya sea en base a la estructura, funcionalidad o

comportamiento de una persona. No obstante, y dado que el Diagnostic and Statistical
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Manual of Mental Disorders V (52) no recoge los problemas de PS como categoria
diagnostica propia, en este trabajo de tesis utilizaremos un término prudente alejado de

la connotaciéon médica para referirnos a las DPS.

A pesar de lo anterior, el colectivo de profesionales expertos en las DPS realiza
continuos esfuerzos por acordar una terminologia e interpretacion comun para la
problematica. En 2007, Miller ef al., basandose en el modelo derivado del trabajo de
Ayres, abogaron por un cambio en la terminologia utilizada para la clasificacion
diagnostica de las DPS, estableciéndose como la taxonomia més utilizada y aceptada en
la actualidad. De manera concreta, proponian tres subtipos de DPS que permitian
clasificar a los/as nifios/as en tres categorias utilizando el término de trastorno:
trastorno de la discriminacion sensorial, trastorno motor con base sensorial y trastorno

en la modulacion sensorial (figura 10) (4).

Figura 10. Propuesta de clasificacion de los trastornos del procesamiento sensorial segin Millet et al.

TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO SENSORIAL

TRASTORNO DE TRASTORNO
DISCRIMINACION MOTOR CON BASE
SESORIAL SENSORIAL

TRASTORNO EN
LA MODULACION
SENSORIAL

Fuente: Adaptado de “Miller LJ, Anzalone ME, Lane SJ, Cermak SA, Osten ET. Concept evolution in sensory integration: A
proposed nosology for diagnosis. Am J Occup Ther. 2007; 61(2), 135-140”.

Especificamente, segin Miller et al. las dificultades de discriminacion sensorial
representan una habilidad mermada en los/as nifios/as para detectar las cualidades, como
similitudes y/o diferencias, de diferentes estimulos sensoriales. Por ejemplo, un/a nifio/a
con DPS a nivel de discriminacion sensorial podra ser capaz de detectar que alguien le
ha tocado en el brazo, pero, tendra dificultades para determinar la ubicacion precisa de
ese contacto. Por su parte, las dificultades motoras de base sensorial hacen referencia a
las dificultades que los/as nifios/as pueden experimentar para estabilizar el cuerpo —
dificultad postural — o idear, planificar y secuenciar movimientos coordinados —
dispraxia — basandose en la informacion sensorial recibida. Finalmente, los trastornos

o dificultades a nivel de modulaciéon de los estimulos sensoriales — que hacen

14




referencia a la capacidad de regular y/o calificar la intensidad atribuida a un estimulo
sensorial — pueden dar lugar, en los/as nifios/as con esta problemadtica, a reacciones o
comportamientos incongruentes a la intensidad y la naturaleza del estimulo sensorial.
Estos comportamientos suelen clasificarse en: hiperrespuesta a un estimulo sensorial
(respuestas mas intensas, mas rapidas o duraderas de lo habitual), hiporrespuesta a un
estimulo sensorial (respuestas menos intensas, mas lentas o inexistentes, de lo que
normalmente se espera) o, busqueda de sensaciones (deseo intenso de recibir una
estimulacion sensorial) (4). Por ejemplo, un/a nifio/a con trastornos o dificultades a
nivel de modulacién sensorial podria presentar reacciones inusualmente intensas,
incluso dolorosas, ante algunos estimulos sensoriales cotidianos e inocuos como una

caricia superficial o, el mancharse las manos con espuma o pintura de dedos (figura 11).

Figura 11. Respuesta adaptativa ante un estimulo tactil.

Fuente: Imagen propia.

En este punto, se pone de manifiesto la necesidad de conocer y diferenciar dos
constructos que a menudo se confunden en la literatura cuando entendemos las DPS a
nivel de modulacion sensorial: la reactividad sensorial y la sensibilidad sensorial. El
primero de ellos, la reactividad sensorial, engloba las respuestas observables o la
capacidad de respuesta de un/a nifio/a ante un estimulo sensorial concreto; es decir, la
hiperrespuesta o la hiporrespuesta propuestas por Miller ef al. De hecho, los términos de
hiperrespuesta o hiporrespuesta pueden utilizarse como sinénimos de los términos
hiperreactividad o hiporreactividad, respectivamente. Por su parte, la sensibilidad
sensorial se define como la capacidad de un/a nifio/a para detectar una entrada sensorial
(53,54); algo imposible de observar a simple vista. Por ello, considerar el término
hiperrespuesta como sindnimo de hipersensibilidad es un error. No obstante, la relacion
existente entre ambos constructos ha sido confirmada en algunos estudios de
investigacion (55-57). En base a ello, generalmente y a nivel practico, se asume dicha

relacion, de manera que una mayor reactividad sensorial — observable a partir de
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respuestas motoras, cognitivas, comportamentales o emocionales en el/la nifio/ — se

establece como indicativo de una mayor sensibilidad sensorial, y viceversa.

1.7. Evaluacion de las dificultades del procesamiento sensorial a nivel de

modulacion sensorial

La evaluacion estandarizada de las DPS a nivel de modulaciéon sensorial en la
infancia se lleva a cabo, de manera general, a través de cuestionarios sensoriales. Estos
cuestionarios, cumplimentados generalmente por los padres/madres o cuidadores/as
principales de los/as nifios/as, asi como por sus maestros/as de referencia, permiten
conocer la reactividad sensorial de los/as nifios/as ante la exposicion a determinados

estimulos sensoriales cotidianos.

Existen algunos cuestionarios sensoriales que permite recoger la reactividad
sensorial, examinando siete sistemas sensoriales, del/a nifio/a en edades muy tempranas
(desde el nacimiento hasta los 3 afios) como el Sensory Rating Scale for Infants and
Young Children (58), el Sensory Processing Measure Preschool (59) y el Sensory
Profile Infant/Toddler (60). Asimismo, el Sensory Experience Questionnaire (61)

permite medir estos comportamientos en nifos/as desde 5 meses a los 6 afios.

No obstante, la mayor parte de estas herramientas han sido disefiados para
nifios/as de entre 3 y 10 aflos — o 14 afios, en algunos casos — con desarrollo tipico o
atipico; siendo los mas utilizados y aceptados el Sensory Processing Measure (SPM)
(62) y las diferentes versiones y ediciones del Sensory Profile (60,63-66) (tabla ).

El SPM, dirigido a nifios/as de entre 5 y 12 afios, explora los dominios de
participacion social, vision, audicion, tacto, conciencia corporal, equilibrio, movimiento
y planificacion motriz a través de tres cuestionarios aplicables en diferentes contextos y
rangos de edad: uno para casa — a cumplimentar por los padres/madres/cuidador/a
principal; SPM — (62), otro para el colegio — a cumplimentar por el maestro/a de
referencia; SPM-School — (67) y otro dirigido a nifos/as en edad preescolar de 2 a 5
afos (SPM-P) (59). La version para casa cuenta con 75 items, mientras que la version
escolar incluye 62 items; con un tiempo de cumplimentacion estimado entre 15 y 20
minutos. Sin embargo, no existe una version adaptada y validada en poblacion espafiola

de estas herramientas.

El Sensory Profile (63) fue disefiado en 1999 por Winnie Dunn basdndose en su
modelo desarrollado en 1997, y pretendia explicar las respuestas desadaptativas de
los/as nifias/as ante estimulos sensoriales concretos en base a los umbrales neuroldgicos
y sus patrones de respuesta comportamental. Este modelo proponia cuatro cuadrantes
basados en la interseccion de dos continuos: el umbral neuroldgico (alto/bajo) y la

autorregulacion de la conducta en los/as niflos/as (activa/pasiva); es decir, las respuestas
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comportamentales (37,68). Los umbrales neuroldgicos hacen referencia a la cantidad de
estimulo necesario para que una neurona, o un sistema de neuronas, reaccione;
estableciéndose dos polos en el continuo: alto y bajo (69). De esta manera, un/a nifio/a
con un umbral neurologico alto seria aquel/la que responde con mas lentitud de lo
esperado a un estimulo sensorial concreto y, precisa de estimulos més intensos para
activar su SNC. Por el contrario, el SNC de un/a nifio/a con un umbral neurolégico bajo
responderd muy facil y rapidamente a estimulos sensoriales concretos (70-72).

Figura 12. Cuadrantes resultantes entre la experiencia sensorial y el comportamiento del marco conceptual de

Winnie Dunn.

Respuesta

comportamental

Umbral neuroldgico

Fuente: Adaptado de “Demopoulos C, Arroyo MS, Dunn W, Strominger Z, Sherr EH, Marco E. Individuals with
agenesis of the corpus callosum show sensory processing differences as measured by the sensory profile.
Neuropsychology. 2015;29(5):751-758”

El equilibrio entre los umbrales neurolégicos altos y bajos, que se corresponde
con la modulacion sensorial, permite percibir los estimulos sensoriales con una
intensidad suficiente para ser conscientes, pero no con demasiada magnitud como para
causar distracciones o malestar (24). Dunn relaciond este equilibrio con los fenomenos
de habituacion — vinculado con los umbrales neuroldgicos altos — y de sensibilizacion
— vinculados con los umbrales neurologicos bajos — (37,70-72). La habituacion
parece permitir el reconocimiento de estimulos familiares o cotidianos que no requieren
una atencidon especial y, por tanto, permitir al SNC no responder ante ellos. Este
fenémeno posibilita a los/as nifios/as ser capaces de centrar su atencion en actividades
concretas y, a la vez, descartar estimulos irrelevantes y potencialmente distractores a lo
largo del dia, como por ejemplo las sensaciones de la ropa que visten (73). Por otro
lado, la sensibilizacion se corresponde con la capacidad del SNC de incrementar la

conciencia y, por tanto, las respuestas hacia los estimulos sensoriales importantes,
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desconocidos o nocivos. Este proceso obliga a los/as nifios/as estar atentos/as a lo que

sucede en su entorno mientras desarrollan otra actividad o aprendizaje (37,70-72).

De manera concreta, el Sensory Profile esta dirigido a nifios/as de 3 a 10 afios y
cuenta con 125 items a cumplimentar por el padre/madre o cuidador/a principal. Toda la
informacion se recoge mediante una escala de Likert de 5 puntos en la que la persona
que cumplimenta el cuestionario debe responder con: “1”, casi siempre; “27,
frecuentemente; “3”, de vez en cuando; “4”, rara vez; o “5”, casi nunca. Posteriormente,
y con el fin de crear una herramienta mas rapida, se disefi6 el SSP (64), descrito
ampliamente en la “Metodologia” de esta tesis doctoral. Asimismo, y de manera
posterior en el tiempo, también se elabord el Sensory Profile School Companion (65),
que aporta informacidon especifica sobre la reactividad sensorial del nifio/a, desde el

punto de vista del maestro/a, en el contexto escolar.

Recientemente, en el ano 2014 fue publicado el Sensory Profile-2 (66),
desarrollado a partir de las versiones anteriores de las diferentes medidas del Sensory
Profile. Los items que componen los diferentes cuestionarios del Sensory Profile-2 se
puntuan, igual que el Sensory Profile, en funcion de la opcidn que mejor describa la
frecuencia en que el/la nifio/a muestra respuestas o reacciones desadaptativas ante
estimulos sensoriales cotidianos. El Sensory Profile-2, cuyo rango de edad abarca de 3 a
14 afios, ofrece tres cuestionarios: Sensory Profile-2 del/a nifio/a (86 items), el Sensory
Profile-2 breve (34 items) y el Sensory Profile-2 escolar (44 items) y pretende, igual
que sus antecesores de la primera edicion, aportar informacion a través de la percepcion
de sus padres/madres/cuidadores principales/maestros sobre la reactividad del/a nifio/a
antes diferentes estimulos sensoriales; abarcando todos los sistemas sensoriales. Esta
segunda edicion del Sensory Profile, el Sensory Profile-2, se encuentra adaptada

transculturalmente y validada al contexto espafiol.
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Tabla 1. Informacion de los cuestionarios sensoriales que recogen la reactividad sensorial, atendiendo a todos los sistemas sensoriales, en nifios/as desde el nacimiento hasta la adolescencia.

Herramienta Autoria pubﬁ:l:ci()n ({gii;il::l Rango de edad Persona que cumplimenta items Adag:lag:g\:}gdada

Sensory Rating Scale (SRS)

SRS for Infants — Form A Provost & Oetter 2009 Inglés 0 — 8 meses Padre, madre o cuidador/a principal 88 x

SRS for Young Children — Form B Provost & Oetter 2009 Inglés 9 — 36 meses Padre, madre o cuidador/a principal 136 x
Sensory Experience Questionnaire (SEQ) Baranek et al. 2006 Inglés 5 meses — 6 aflos ~ Padre, madre o cuidador/a principal 21 x
Sensory Processing Measure (SPM)

SPM - Home Parham & Ecker 2007 Inglés 5 —12 afios Padre, madre o cuidador/a principal 75 x

SPM - School Parham & Ecker 2007 Inglés 5 —12 afios Maestro/a referencia 62 x
Sensory Processing Measure Preschool (SPM-P)

SPM-P — Home Ecker et al. 2011 Inglés 2 — 5 afos Padre, madre o cuidador/a principal 75 x

SPM-P — School Ecker et al. 2011 Inglés 2 — 5 afios Maestro/a referencia 75 x
Sensory Profile

Sensory Profile (SP) Winnie Dunn 1999 Inglés 3 — 10 afios Padre, madre o cuidador/a principal 125

Short Sensory Profile (SSP) Winnie Dunn 1999 Inglés 3 —10 afios Padre, madre o cuidador/a principal 38

Sensory Profile Infant/Toddler I Winnie Dunn 2002 Inglés 0 — 6 meses Padre, madre o cuidador/a principal 36 x

Sensory Profile Infant/Toddler II Winnie Dunn 2002 Inglés 7 — 36 meses Padre, madre o cuidador/a principal 48 x

Sensory Profile School Companion Winnie Dunn 2006 Inglés 3 —11 afios Maestro/a referencia 62 x
Sensory Profile-2

Infant Sensory Profile-2 Winnie Dunn 2014 Inglés 0 — 6 meses Padre, madre o cuidador/a principal 25 v

Toddler Sensory Profile-2 Winnie Dunn 2014 Inglés 7 — 35 meses Padre, madre o cuidador/a principal 54 v

Child Sensory Profile-2 Winnie Dunn 2014 Inglés 3 — 14 afios Padre, madre o cuidador/a principal 88 v

Short Sensory Profile-2 Winnie Dunn 2014 Inglés 3 — 14 afos Padre, madre o cuidador/a principal 34 N

School Company Sensory Profile-2 Winnie Dunn 2014 Inglés 3 — 14 afios Maestro/a referencia 44 v
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1.8. Epidemiologia de las dificultades del procesamiento sensorial

El estudio de las DPS en la infancia ha recibido una atencion creciente en las
ultimas décadas. Por una parte, las investigaciones realizadas en poblaciones especificas
— como TEA, sindrome de X fragil, sindrome alcohdlico fetal (SAF), trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) o TCD — han mostrado una prevalencia de
DPS que puede oscilar en torno al 80% o superior (2,47,74-77). Por otra parte, la
prevalencia de DPS en nifios/as — de 3 a 11 afios — con desarrollo tipico se sitia entre

5y 20%, aunque hasta la fecha tan solo se han realizado cinco estudios al respecto (78-
82).

En concreto, un estudio realizado en 2004 con 703 nifios/as estadounidenses de 4
afios observd una prevalencia DPS del 13.7% (78). En 2009, otra investigacion que
incluia a 796 nifios/as con diversidad racial, étnica y socioeconémica estadounidense de
4 afios mostrd prevalencias en torno al 3.4% y el 15.6% dependiendo de los criterios de
puntuacion utilizados (79). En el afio 2010, un estudio con 395 nifios/as israelies de 3 a
10 afios observo una prevalencia de 15% de DPS segtn el SSP (80). En el afio 2013, un
estudio con 141 preescolares puertorriquefios que acudian a centros escolares privados
de EE. UU. observé una prevalencia de 19.9% de DPS en su muestra, medidas a partir
del SSP (81). En Espana, tan solo se ha realizado un estudio — en el afio 2016 — con
56 nifios/as con una edad media de 6.5 afios (DE = 2.3 afios) en el que se observo una
prevalencia del 14.3%, segun el SSP (82).

Aunque la etiologia de las DPS es desconocida, es posible que la genética o los

estilos de vida puedan ser factores asociados con las DPS.

Este sentido, con relacion a los potenciales factores relacionados a las DPS, y
debido a las consecuencias y a las elevadas cifras de prevalencia, la literatura cientifica
actual engloba un mayor nimero de investigaciones sobre DPS en colectivos clinicos
especificos; principalmente en TEA. No obstante, aunque este tipo de investigacion en
poblacion infantil con desarrollo tipico es menos frecuente, resulta importante conocer
los factores asociados a las DPS en estos/as nifios/as, dado su impacto negativo en el
desarrollo infantil. En este sentido, es especialmente interesante explorar los factores
modificables que pueden ser susceptibles de cambio en esta poblacién y, que
habitualmente se encuentran ligados a los estilos de vida. Centrandonos en las DPS,
investigaciones recientes sugieren que tanto las conductas alimentarias como el suefio
podrian ser importantes factores modificables asociados a las DPS (83). En concreto en
esta tesis doctoral, nos centraremos en explorar — como potenciales factores
modificables asociados a las DPS — la adherencia a la dieta Mediterranea (DM), el

indice de masa corporal, y la cantidad y calidad del suefio.
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1.8.1. Adherencia a la dieta mediterranea

La DM se define como un el patréon dietético tradicional de las personas que
residen a orillas del mar Mediterraneo; en paises como Grecia, Francia, Espafa o Italia
entre otros (84,85). Esta se caracteriza por una alta ingesta de alimentos de origen
vegetal — verduras, legumbres, frutas, frutos secos y cereales —, una ingesta
moderadamente alta de pescado, una ingesta de baja a moderada de productos lacteos,
una baja ingesta de carnes rojas y procesadas, una ingesta total baja de grasas saturadas
y el uso del aceite de oliva como principal fuente de grasas (figura 13) (86,87).

Figura 13. Piramide de la dieta Mediterranea.
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Fuente:  Fundacion Dieta  Mediterranea.  Piramide de la  Dieta  Mediterranea; 2012.  Recuperado  de
http://dietamediterranea.com/piramidedietamediterranea/

Hasta el momento, la evidencia cientifica ha mostrado que una alta adherencia a
la DM produce efectos beneficiosos para la salud en adultos, especialmente con
enfermedades cronicas (88). No obstante, aunque en torno al 25% de los/as nifos/as con
un desarrollo tipico sufren problemas de alimentacion (89), la investigacion sobre los
efectos de la DM y la salud infantil sigue siendo escasa; especialmente en la primera
etapa de la vida (90,91). A este respecto, el periodo desde la etapa preescolar hasta la
edad escolar representa una ventana temporal critica para el establecimiento de
preferencias alimentarias y el desarrollo de aversion sensorial a la comida, como la
neofobia alimentaria — entendiéndose como la fobia o el rechazo a ingerir alimentos
nuevos o desconocidos — y la selectividad alimentaria — es decir, la aceptacion de una
variedad limitada de alimentos —. Todo ello, a menudo suele encontrarse determinado
por las caracteristicas sensoriales particulares — gusto, temperatura, textura, olor,
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consistencia, apariencia, etc. — de algunos alimentos (92), que a su vez estan
relacionadas directamente con las DPS (93,94).

En este sentido, varios estudios realizados en poblacion infantil con alteraciones
del neurodesarrollo o enfermedades cronicas han sugerido que las DPS pueden estar
relacionadas con problemas de salud graves en los/as nifios/as como pérdida de peso o
nutriciéon inadecuada (93,95-100). De hecho, Coulthard et al. exploraron en 2009 la
asociacion entre las DPS y el consumo de frutas y verduras en una muestra de 73
nifios/as de entre 2 y 5 afos y sus madres, reportando una asociacion estadisticamente
significativa entre las DPS — a nivel gustativo y tactil — y la cantidad de porciones de
frutas y verduras ingeridas por los/as nifios/as en un dia tipico (96). En 2013, otra
investigacion retrospectiva explord la co-ocurrencia de problemas de alimentacion y
DPS en una muestra pedidtrica de 65 nifios/as con una edad media de 3.8 afios (DE =
2.8 afios) y observd que los/as nifios/as que presentaban problemas de alimentacion
tendian a mostrar también DPS (97).

En 2015, Zobel-Lachiusa et al. examinaron las diferencias sensoriales y de
comportamiento a la hora de la comida en nifios/as con TEA en comparacion con sus
compafieros/as con desarrollo tipico de 5 a 12 afios (n = 68). Sus hallazgos revelaron
una correlacion positiva, de fuerte a moderada, entre las DPS y las dificultades
alimentarias en los/as nifios/as con TEA, asi como diferencias entre los grupos (98).
Posteriormente, Chistol ef al. (en 2018) observaron, en un estudio transversal realizado
con 111 nifios/as de 3 a 11 afios con y sin TEA, que entre los/as nifios/as con TEA que
presentaban DPS tenia lugar una menor ingesta de verduras y una mayor selectividad
alimentaria que en el grupo con PS sin dificultades (100).

Sin embargo, y hasta la fecha, a pesar de que las DPS pueden condicionar la
ingesta de alimentos clave en la DM, como las frutas y las verduras — y dar lugar a
corto o largo plazo a problemas de salud graves como la desnutricion, la dieta
desequilibrada o la obesidad infantil (101,102) —, no existe evidencia cientifica sobre la
relacion entre la adherencia a la DM y las DPS en nifios/as con desarrollo tipico.

1.8.2. Estado nutricional

El estado nutricional se puede definir como el balance entre el aporte nutricional
y el gasto energético. En la actualidad uno de los indicadores mas utilizados para su
medicidn, en estudios epidemiologicos, por su facilidad de recogida y su bajo coste es el
indice de masa corporal (IMC) (103).

En este siglo, la obesidad en la infancia representa una epidemia de salud
publica por sus altas cifras y su crecimiento exponencial en todo el mundo, aunque de
forma maés clara en los paises desarrollados (104-106). Las estimaciones mundiales en
el afio 2016 mostraban que 124 millones de nifos/as y adolescentes — de entre 5y 19

afos —presentaban obesidad, y adicionalmente, 213 millones tenian sobrepeso (por
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debajo del umbral de obesidad) (106). Aunque la prevalencia de esta problematica en
los/as nifios/as varia con respecto a la zona geografica y se incrementa con la edad,
Espana se encuentra entre los paises europeos mas afectados (figura 14) (107,108).
Concretamente, la prevalencia en nifios/as y adolescentes espafoles/as, de 5 a 19 afios,
variaba entre el 10,5% para la obesidad y el 33,7% para el sobrepeso seglin datos del
2016 (109).

Figura 14. Prevalencia por pais de sobrepeso (sin incluir obesidad), obesidad (sin incluir obesidad severa) y obesidad
severa en nifios/as de 6 a 9 afios (género y grupos de edad combinados) basadas en las definiciones de la
Organizacion Mundial de la Salud.
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Fuente: Spinelli A et al. Prevalence of Severe Obesity among Primary School Children in 21 European Countries. Obes Facts.
2019;12(2):244-258.

Las consecuencias del exceso de peso en la infancia son indiscutibles a corto y
largo plazo, impactando tanto en la salud como en el desarrollo de los/as nifios/as e
incluyendo alteraciones metabdlicas importantes (101,102,104,110). A este respecto, un
metaanalisis, publicado en 2015, mostréo que los/as nifios/as y adolescentes obesos/as
tenian alrededor de cinco veces mas probabilidades de ser obesos/as en la edad adulta

que los/as nifios/as con un peso normal durante la infancia (111).

La etiologia de la obesidad, de origen multifactorial, resulta de la interaccion
entre factores hereditarios, ambientales, metabolicos, conductuales, cognitivos,
culturales y socioecondémicos (101,104,110,112,113). Asimismo, los factores ligados a
los hébitos y estilos de vida como la dieta, la actividad fisica y los comportamientos
sedentarios parecen ser los principales contribuyentes a la alta prevalencia de este
problema de salud. A pesar de ello, hoy en dia existe un importante vacio de
conocimiento sobre muchos factores que pueden impactar en el desarrollo infantil

contribuyendo a la obesidad en estas edades. En este sentido, varios estudios han
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sugerido una probable relacion entre los factores dietéticos deficientes y/o problemas de
alimentacion en los/as nifios/as, asi como los comportamientos alimentarios negativos
durante la infancia, y las DPS (93,95-100).

Hasta donde sabemos, ninguna investigacion previa ha examinado la asociacion
entre las DPS y el estado nutricional infantil medido a través del IMC. Por consiguiente,
explorar y comprender la asociacion durante la infancia entre dichos factores podria
proporcionar conocimientos utiles para prevenir consecuencias nocivas en la salud

infantil y mitigar la aparicion de multiples problemas cronicos en la edad adulta.
1.8.3. Sueiio

El suefo, esencial para el funcionamiento diurno, representa un pilar
fundamental para la salud (114). Este proceso juega un papel vital en el desarrollo
infantil y la dindmica familiar (115), por lo que suele ser una de las principales

preocupaciones de los padres/madres (116).

Hasta la fecha, mas alla de la “International Classification of Sleep Disorders
(ICSD)” (117), existen importantes dominios relativos al suefio infantil, como el
cronotipo, la somnolencia diurna, la cantidad o duracion y la calidad del suefio, que
pueden representar parametros mas faciles de medir y claves para identificar problemas
del suefio (114). En este sentido, la prevalencia de suefio de mala calidad en la infancia
oscila entre el 11% y el 47% mientras que, cerca de uno de cada dos nifios/as reporta

una cantidad diaria insuficiente del mismo (118,119).

La regulacion del suefio depende de la distribucion y transicion, durante el dia y
la noche, de los estados de suefio y vigilia (120), asi como de la maduracion cerebral,
sujeta tanto a la edad como a otros factores biologicos, e influenciada por factores
ambientales, de comportamiento, culturales y sociales (114,121). Todos estos factores,
ademas, pueden clasificarse como factores exdgenos, tales como la luz o los hébitos
sociales y; como factores endogenos, destacando entre ellos la temperatura corporal o

los diferentes cambios en las secreciones hormonales (figura 15) (122-124).

En los ultimos anos, la investigacion en poblacion pedidtrica con desarrollo
tipico ha mostrado una relacion entre los indicadores del suefio inadecuados y una
amplia variedad de resultados adversos en salud, tales como la composicioén corporal, la
regulacion emocional, el desarrollo fisico y cognitivo, el rendimiento académico, la
calidad de vida, el riesgo cardiometabolico y las DPS (125,126). En concreto, cinco
estudios transversales con tamafios muestrales muy limitados (entre n = 45 y n = 231)
han explorado la relacion entre el suefio y las DPS en nifios/as con un desarrollo tipico,

mostrando en sus resultados una relacién entre una mayor presencia de DPS y una
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menor duracion y peores habitos de suefio en nifios/as de 0 a 3 afios y de 7 a 12 afios
(127-131).

Figura 15. Representacion grafica de una de las clasificaciones de los factores influyentes en el suefio infantil.
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Fuente: Adaptada de “El-Sheikh M, Sadeh A. I. Sleep and development: introduction to the monograph. Monogr Soc Res Child
Dev. 2015;80(1):1-14”.

En este sentido y en base a los escasos e inconsistentes resultados existentes, son
necesarios estudios con disefios epidemioldgicos de alta calidad y tamafios muestrales
mayores que exploren y aporten evidencia cientifica solida sobre la posible asociacion
entre el suefio y las DPS, y que aborden la franja de edad de 3 a 7 afios que, hasta la

fecha, ninguna investigacion ha incluido.
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2. JUSTIFICACION

Las DPS en la infancia han recibido una atencion creciente en las ultimas
décadas dado el impacto negativo que representan en el desarrollo de los/as nifios/as a
nivel fisico, cognitivo y afectivo, entre otros. Hasta el momento, la evidencia cientifica
ha aunado sus esfuerzos en investigar la repercusion de las DPS en poblacion infantil
con alteraciones del neurodesarrollo, dada su elevada prevalencia en este colectivo
(entre el 80-100%). Sin embargo, son pocas y aisladas las investigaciones con nifios/as
con desarrollo tipico. En este sentido, en Espafia, solo existe un estudio con 56 nifios/as
normotipicos — es decir, con desarrollo tipico — que estima la prevalencia de DPS en
14.3%.

A la vista de lo anterior, surge la importancia de desarrollar esta tesis doctoral
que pretende aportar datos sobre la prevalencia de este problema de salud poco
conocido y explorar qué factores modificables pueden estar asociados al mismo en
poblacion infantil con desarrollo tipico. De manera concreta, en este trabajo nos
centramos en la alimentacion, el estado nutricional y el suefio en la infancia — como
potenciales factores modificables asociados a las DPS —. Puesto que éstos son estilos
de vida que pueden condicionar la salud futura de estos/as nifos/as, representan
problematicas frecuentes abordadas a nivel clinico. Asimismo, estos factores, dado su
efecto negativo en salud infantil y en la dindmica familiar, se establecen como las
principales preocupaciones de los/as padres/madres durante las etapas tempranas del
desarrollo de los/as nifios/as.

Por todo ello, consideramos justificada la realizacion de esta tesis doctoral, que
permitira obtener datos sobre la prevalencia de las DPS en poblacion espafiola de 3 a 7
afios con desarrollo tipico y aportard informacion sobre su asociacion con factores como

la adherencia a la DM, el indice de masa corporal y la cantidad y calidad del suefio.

26




3. HIPOTESIS

Las hipotesis planteadas a continuacion se encuentran estrechamente vinculadas
a los objetivos formulados en el siguiente punto en nifios/as de 3 a 7 afios con desarrollo

tipico:

a) La prevalencia de DPS se encontrara en torno al 14%, tal y como mostraba una

investigacion previa (publicaciones II, 111, IV).

b) Una menor adherencia a la DM se asociara con una mayor prevalencia de DPS
(publicacion II).

¢) Un mayor indice de masa corporal o un exceso de peso se asociara con una

mayor prevalencia de DPS (publicacion III).

d) Las dificultades del suefio en la infancia, tanto en términos de duraciéon como de

calidad, se asociaran con una mayor prevalencia de DPS (publicacion IV).
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4. OBJETIVOS

En relacion con las hipotesis planteadas, en la presente tesis doctoral se propone
un objetivo de estudio general acompanado de cuatro objetivos especificos. Estos
ultimos configuran el eje central de las investigaciones desarrolladas en tres de los

cuatros articulos cientificos que componen los resultados de este trabajo.

Por una parte, esta tesis doctoral aborda un objetivo general que pretende:

= Describir la prevalencia de DPS y explorar la asociacion entre los estilos de vida
(adherencia a la DM, el estado nutricional y el suefio) y las DPS, tanto a nivel

global como en sus diferentes dominios, en nifios/as de 3 a 7 afios.

Por otra parte, los objetivos especificos planteados y abordados en la segunda, tercera y

cuarta publicacidn cientifica, respectivamente, son los siguientes:

a) Describir la prevalencia de DPS, tanto a nivel global como de cada uno de los
dominios del PS, en nifios/as de 3 a 7 afios del estudio InProS (publicaciones 11,
1L 1V).

b) Explorar la asociacion entre la adherencia a la DM — y sus componentes — y las
DPS, tanto a nivel global como en cada uno de sus dominios, en nifios/as de 3 a
7 anos del estudio InProS (publicacion II).

¢) Analizar la asociacion entre el estado nutricional infantil a través del IMC, de
forma continua y segun el sobrepeso y la obesidad, y las DPS, tanto a nivel
global como en cada uno de sus dominios, en nifios/as de 3 a 7 aflos del estudio
InProS (publicacion III).

d) Evaluar la asociacion entre el suefio (duracion y calidad) y las DPS, tanto a nivel
global como en cada uno de sus dominios, en nifios/as de 3 a 7 afios del estudio
InProS (publicacion IV).
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5. METODOLOGIA

5.1. Diseiio y poblacion de estudio

El proyecto InProS (Infancia y Procesamiento Sensorial)

(https://inteo.edu.umh.es/inpros/) es un estudio transversal de base poblacional

desarrollado en la provincia de Alicante (poblacion > 1.830.000 habitantes), al sureste
de la geografia espafola. Este estudio fue disefiado con el fin de describir la prevalencia
de las DPS y explorar factores — parentales y del/la nifio/a — asociados a las mismas

en poblacion de 3 a 7 afios.

El tamafio muestral se calculdé utilizando los siguientes supuestos: una
prevalencia del 18%, un nivel de significancia del 5%, una potencia del 80% y una
prueba bilateral. El tamafio muestral 6ptimo para el desarrollo del estudio fue de 485
participantes. No obstante, para compensar la falta de poder estadistico debido a la
probable falta de respuesta, se asumid una tasa de falta de respuesta del 15%, de
acuerdo con la siguiente formula: 485 x 100 + 85. En base a ello, era necesaria una
muestra final de 570 nifios/as para cumplir con los requisitos de tamafio muestral del
estudio. Teniendo en cuenta que el porcentaje de participacion en estudios
epidemioldgicos de base poblacional suele estar en torno al 30% del niumero total de
participantes invitados, fue necesario contar al menos con 1700 participantes elegibles
para alcanzar el tamafio muestral necesario. Todos los procedimientos llevados a cabo
para la estimacion del tamafio de la muestra se realizaron utilizando el software R,
version 3.6.1 (R Core Team. R: A language and environment for statistical computing.

R Foundation for Statistical Computing. Viena, Austria; https://www.r-project.org/).

5.2. Procedimiento de estudio

El reclutamiento del proyecto se realizo entre febrero y mayo de 2016 a través
de una muestra aleatoria de colegios publicos, concertados y privados de educacion
infantil y primaria (CEIP) de la provincia de Alicante. Para la seleccion de los centros
participantes se utiliz6 el listado de instituciones educativas registradas en la Conselleria
de  Educaciéon, Cultura 'y Deporte de la  Generalitat  Valenciana

(http://www.ceice.gva.es/). De manera concreta, fue necesario seleccionar del listado

mencionado — con un muestreo aleatorio simple — a 25 colegios, utilizando el

comando sample del paquete R.

De los 25 centros seleccionados inicialmente, 21 colegios fueron invitados a
participar en el proyecto. Los cuatro centros restantes no fueron incluidos en el proyecto

en ese momento, pero, se les proporciono informacion sobre la posibilidad de participar
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si alguno de los 21 centros seleccionados rechazaba la invitacion. Este reemplazo fue
necesario en una ocasion (fabla 2).

Tabla 2. Listado de centros participantes en el proyecto InProS
y, nimero y porcentaje de participantes por centro (n = 645).

Nombre del centro n (%)

CEIP Ausias March 10 (1.6)
CEIP Pla Barraques 52 (8.1)
CEIP El Fabraquer 56 (8.7)
CEIP Lo Romero 72 (11.2)
CEIP San Fernando 44 (6.8)
Colegio San Juan y San Pablo 49 (7.6)
CEIP San Blas 48 (7.4)
CEIP Teixereta 38(5.9)
CEIP Jesus Navarro Jover 13 (2.0)
CEIP Jorge Juan 46 (7.1)
CEIP Monte Benacantil 11 (1.7)
CEIP San Nicolas de Bari 24 (3.7)
CEIP La Serranica 5(0.8)

CEIP Trinitario Seva 39 (6.0)
CEIP Nuestra Sefiora de la Paz 11 (1.7)
CEIP Rafael Altamira 16 (2.5)
Centro Privado San José de Carolinas 20 (3.1)
Escuela Europa de Alicante 3(0.5)

CEIP Joaquin Sorolla 31 (4.8)
CEIP Manjon - Cervantes 13 (2.0)
CEIP Practicas La Aneja 44 (6.8)

CEIP: colegio de Educacion Infantil y Primaria

A continuacion, se desglosan las tres fases de reclutamiento (figura 16):

Fase inicial. Entre febrero y marzo de 2016 tuvo lugar el primer contacto con los
centros educativos seleccionados a través del envio de un correo electronico en el que se
les invitaba a participar en el proyecto InProS. Cuando no se recibid respuesta en un
plazo de una semana, se contacto telefonicamente. Tras ello se concertd una primera
visita con la directiva de los colegios en la que se expuso el estudio de manera
extendida.

Fase desarrollo. A lo largo del mes de abril de 2016, y habiendo obtenido el
permiso de los/as directores/as de los CEIP para iniciar el reclutamiento, se mantuvo
una reunion informativa con los maestros/as que tutorizaban los cursos académicos
involucrados en el proyecto segun las edades de los nifios/as en el Sistema Educativo

Espafiol (1°, 2° y 3° de Educacioén Infantil; asi como 1°y 2° de Educacién Primaria).
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Fase de reclutamiento. Una vez que se contd con el apoyo de los maestros/as, la
invitacion a los progenitores de los potenciales participantes se realiz6 de manera formal
a través de una carta con informacion y un dossier que incluia: una hoja de informacion
sobre el proyecto InProS, el consentimiento informado, el cuestionario general con la
informacion a recabar y las instrucciones para la cumplimentacion de este ultimo. A
principios de mayo de 2016, toda esta documentacion se entregd a los maestros/as
responsables en sobres preparados para cada nifio/a que, por consiguiente, entregarian a
sus padres/madres. En el caso de que las familias decidieran participar en el proyecto
InProS, se les solicitd que, tras la lectura de la hoja de informacion, las instrucciones y
la firma del consentimiento informado, procedieran a la cumplimentacién del
cuestionario general. En un plazo maximo de dos semanas, los/as nifios/as participantes
en el estudio devolvieron el sobre cerrado — con el consentimiento informado por
escrito firmado y el cuestionario general cumplimentado en su interior — a su
maestro/a. Tras ello, las propias investigadoras del proyecto InProS recogieron

personalmente todos los sobres cerrados en los diferentes CEIP.

La documentacion de todos/as los/as participantes fue examinada con detalle y
codificada durante el mes de junio de 2016. Los consentimientos informados fueron

archivados por separado del resto de informacion recogida.

Figura 16. Cronograma proyecto InProS. 2016
eS|
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Fase inicial
Primer contacto con los centros educativos seleccionados
Visita directiva centros educativos y obtencion del permiso
Fase desarrollo
Reunion informativa con los maestros/as responsables
Fase de reclutamiento
Entrega documentacion a los maestros/as
Entrega de documentacion a los/as nifios/as
Recogida de la documentacion por parte de los investigadores en
los centros educativos
Revision de la documentacion

De los 1700 participantes inicialmente elegibles, 645 nifos/as devolvieron el
sobre preparado. De éstos, 25 nifios/as fueron excluidos/as por reportar el sobre vacio (n
= 4), con el cuestionario en blanco (n = 12) o por no reportar el consentimiento

informado correctamente cumplimentado y firmado (n = 9). En base a ello, el proyecto
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contd con una muestra final de 620 nifios/as que reportaron la informacién completa,

dando lugar a una tasa de respuesta del 37%.

El tamafio muestral de cada publicacion estuvo supeditado a la disponibilidad de

informacion completa para las variables principales de cada trabajo (fabla 3).

5.3. Aspectos éticos

El proyecto InProS fue aprobado por el Organo de Investigacion Responsable de
la Universidad Miguel Hernandez (cédigo de protocolo DPC.ASP.02.16 aprobado el 20
de diciembre de 2016).

Todos los centros educativos participantes fueron informados oralmente y por
escrito sobre el proyecto. Los/as nifios/as y sus progenitores recibieron informacion
general sobre el proyecto por escrito y dieron su consentimiento informado, en el caso
de participar. Los participantes que no aportaron el consentimiento informado
correctamente cumplimentado y firmado fueron excluidos del proyecto y, su
informacion fue destruida. Asimismo, los participantes del proyecto InProS no
recibieron ningun tipo de incentivo por su participacion, la cual fue voluntaria en todo

momento.

Esta investigacion se realizd de acuerdo con los principios éticos promulgados
por la declaracion de Helsinki de 1964, asi como de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(https://www.boe.es/buscar/pdf/1999/BOE-A-1999-23750-consolidado.pdf) vigente en
Espana al momento de desarrollo de este estudio. De hecho, la confidencialidad de la

informacion recogida se ha garantizado durante todo el proceso de investigacion
(recopilacion de datos, analisis de éstos y/o difusion de los resultados, entre otros). La
informacion a analizar fue disociada, desde el primer momento, de los datos personales
de los/as nifios/as y sus progenitores, por lo que a cada participante se le asignd un
codigo identificador (del 1 al 620). Toda la informacion permanece debidamente
custodiada por la IP del proyecto.

5.4. Variables de estudio

La informacion de los progenitores y los/as nifios/as participantes en el proyecto
InProS fue reportada por los/as padres/madres. Ademas, para facilitar el proceso de
recogida de informacién, todas las herramientas empleadas (cuestionarios ad hoc y
escalas estandarizadas) fueron unificadas en un unico documento: el cuestionario

general de evaluacion (anexo ).

Este cuestionario incluia diferentes apartados de recogida de informacion:
“Datos sociodemogrdficos” del padre y de la madre; “Estilos de vida” del padre y de la

32



https://www.boe.es/buscar/pdf/1999/BOE-A-1999-23750-consolidado.pdf

madre (actividad fisica y habito tabaquico); “Escala de estrés parental” del padre y de
la madre; “Historia reproductiva” de la madre; “Datos del nifio/a” (actividad fisica,
datos sobre problemas de salud y datos sobre problemas de alimentacién); “Indice de
Calidad de la Dieta Mediterranea (KIDMED)” del/a nifio/a; “Version reducida del
Cuestionario Pediatrico del Sueiio (PSQ)” del/a nino/a; “Cuestionario sobre el perfil
de habitos de defecacion” del/a nifo/a 'y, “Cuestionario sobre el perfil sensorial (SSP)”
del/a nifio/a.

En la tabla 3 se muestra de forma esquematica la informacion de las variables
respuesta y exposicion de cada una de las publicaciones, con excepcion de la

publicacion I, dado que se trata del protocolo del estudio.

Tabla 3. Informacién especifica de cada una de las publicaciones que responden a los objetivos de
estudio de esta tesis doctoral y forman parte del proyecto InProS.

Tamaiio
Publicacion .0y Variable respuesta Variable/s exposicion
n (%) ?
Adherencia a la DM medida por KIDMED en
I 583 (94.0) . . .
continuo y tres categorias (baja/media/alta).
Estado nutricional medido a través del IMC
11 445 (71.8) DPS medido por el SSP jo1/2  nifio/a en  tres categorias  (peso
en dos categorias SSP > )\ al/sobrepeso/obesidad).
155 (PS tipico) y SSP <
155 (DPS). » Cantidad de horas de suefio en dos
categorias (<10 y >10 horas/dia).
v 579 (93.4) » Calidad del suefio de los/as nifios/as medido

a través del PSQ en dos -categorias
(mala/buena).

DM: dieta mediterranea; DPS: dificultades del procesamiento sensorial; SSP: Short Sensory Profile; PS: procesamiento

sensorial; IMC: indice de masa corporal; PSQ: Pediatric Sleep Questionnaire. * Tamafo muestral de cada publicacion y
porcentaje con respecto a la muestral total (n = 620).

5.4.1. Procesamiento sensorial del/de la nifio/a

En este estudio, el PS de los/as nifios/as participantes fue medido como
reactividad sensorial mediante del SSP; un cuestionario que permite, a través de
informacion reportada por los/as padres/madres, atribuir puntuaciones ante las
diferentes respuestas de sus hijos/as a determinados estimulos sensoriales. El SSP, que
constituye la version abreviada del Semsory Profile (SP) (125 items) elaborado por
Dunn en 1999 (64), se disefid con el fin de ser utilizado en investigacion y cribado a

través de la seleccion de los 38 items mas discriminantes que componen el SP.

En el proyecto InProS se utiliz6 la version del SSP validada y adaptada

transculturalmente a la poblacion espafiola (132,133). Los 38 items que la componen se
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dividen en siete subescalas: sensibilidad tactil (7 items); sensibilidad gustativa/olfatoria
(4 items); sensibilidad al movimiento (3 items); poca sensibilidad/busqueda de
sensaciones (7 items); filtrado auditivo (6 items); baja energia/débil (6 items) y
sensibilidad visual/auditiva (5 items). Al cumplimentar este cuestionario, los/as
padres/madres atribuyeron a cada uno de los items del SSP una puntuaciéon mediante
una escala Likert de 5 puntos que varia de 1 a 5 — donde “1” significa “siempre” y, “5”

significa “nunca” — (tabla 4).
Tabla 4. Puntuaciones atribuidas a las respuestas de los items del SSP.

1 2 3 4 5

Siempre Frecuentemente A veces Casi nunca Nunca

La puntuacion total del SSP o de las subescalas se obtuvo sumando las
puntuaciones de todos los items o de los items que integran cada subescala,
respectivamente. Esto permitio clasificar a los/as nifios/as — tanto para el total como
para las subescalas — en tres grupos o categorias de PS de la siguiente manera: PS con
funcionamiento tipico, PS con diferencia probable y PS con diferencia definitiva segiin
los puntos de corte propuestos por Dunn (fabla 5) (64). En la categoria de PS con
funcionamiento tipico se incluian los/as nifios/as que obtuvieron puntuaciones en el SSP
(tanto para el total como para las subescalas) dentro de 1 desviacion estandar (DE) de la
media en relacion con nifios/as de la misma edad; estos datos se corresponden al 84% de
la muestra de investigacion de Dunn (n = 1037). En el grupo de PS con diferencia
probable se incluian los/as nifios/as que obtuvieron puntuaciones en el SSP (tanto para
el total como para las subescalas) entre 1 y 2 DE por debajo de la media en relacion con
nifios/as de la misma edad; correspondiéndose estos datos con el 14% de la muestra de
investigacion de Dunn. Por ultimo, en la categoria de PS con diferencia definitiva se
incluian los/as nifios/as que obtuvieron puntuaciones en el SSP (tanto para el total como
para las subescalas) de 2 DE o mas por debajo de la media en relacion con nifios/as de la
misma edad; los cudles se corresponden con el 2% de la muestra de investigacion de
Dunn (figura 17) (139).

Figura 17. Distribucion categorias del Short Sensory Profile segun desviacion tipica.

. . oge Diferencia . . s
Diferencia definitiva Funcionamiento tipico

probable
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Tabla 5. Puntos de corte del Short Sensory Profile propuestos por Dunn basiandose en 1037 nifios/as
con desarrollo tipico.

Categorias del PS

Rango de
Subescala del SSP ., Funcionamiento  Diferencia Diferencia
puntuacion
tipico probable  definitiva
Sensibilidad tactil 7-35 35-30 29 -27 26 -7
Sensibilidad gustativa/olfatoria 4-20 20 - 15 14-12 11-4
Sensibilidad al movimiento 3-15 15-13 12 -11 10-3
Poca sensibilidad/busqueda de
) 7-35 35-27 26 -24 23 -7
sensaciones
Filtrado auditivo 6-30 30-23 22-20 19-6
Baja energia/débil 6-30 30-26 25-24 23-6
Sensibilidad visual/auditiva 5-25 25-19 18-16 15-5
Puntuacion total del SSP 38-190 190 - 155 154 - 142 141 -38

SSP: Short Sensory Profile; PS: procesamiento sensorial

A pesar de que el SSP recoge la reactividad sensorial, con el fin de utilizar una
terminologia acorde con la evidencia cientifica actual sobre el tema, en este trabajo de
tesis se definieron como nifios/as con DPS a aquellos/as nifios/as clasificados segtn el
SSP en las categorias de “PS diferencia definitiva” y “PS con diferencia probable”. De
esta forma, la reactividad sensorial total se explord a través de una variable dicotomica
segun la puntuacion total de los/as nifios/as en el SSP: PS con funcionamiento tipico
(SSP > 155) y DPS (SSP < 155). Asimismo, los participantes con DPS se definieron de
la misma manera (segun las puntuaciones correspondientes) para cada subescala del
SSP: sensibilidad tactil < 30 puntos; sensibilidad al gustativa/olfatoria < 15 puntos;
sensibilidad al movimiento < 13 puntos; poca sensibilidad/busqueda de sensaciones <
27 puntos; filtrado auditivo < 23 puntos; baja energia/débil < 26 puntos; y, sensibilidad
visual/auditiva < 19 puntos.

Para determinar la consistencia interna del SSP en nuestra muestra, calculamos
el alfa de Cronbrach para el total obteniendo un valor de alfa entre 0.72 y 0.76 en todas
las subescalas. En base a ello, y dado que los coeficientes de alfa fueron > 0.70,
podemos concluir que el SSP tuvo una buena consistencia interna en la muestra de

estudio del proyecto InProS.
5.4.2. Adherencia a la dieta mediterranea del/de la nifio/a

La adherencia a la DM se evalué mediante el Mediterranean Diet Quality Index
(KIDMED), un cuestionario de 16 items desarrollado para evaluar los habitos y
patrones alimentarios en nifios/as y jovenes de 2 a 24 afios (134). Segtn los progenitores
reconocieron o no cada item dentro de los habitos o patrones dietéticos de su hijo/a,

respondieron con “verdadero” o “falso” al mismo. Posteriormente, y para la obtencion
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de la puntuacion total del KIDMED, se asignaron valores de -1 o de +1 a cada item
segln la connotacion que denotaban con respecto a la DM. De manera concreta, 4/16
items denotaban una relacion negativa con respecto a la DM, por lo que se les asign6 un
valor de -1. Los items restantes (12/16) recibieron un valor de +1 dado que mostraban
una connotacion positiva ante la DM (tabla 6). La puntuacién total del indice, cuyo

valor oscila 0 a 12 puntos, se obtuvo sumando los valores atribuidos a todos los items.

Tabla 6. Puntuaciones atribuidas a cada item del Mediterranean Diet Quality Index cuando la
respuesta es afirmativa.

1. Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias. +1
2. Toma una segunda fruta todos los dias. +1
3. Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas regularmente una vez al dia. +1
4. Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas mas de una vez al dia. +1
5. Toma pescado con regularidad, por lo menos 2 o 3 veces a la semana. +1
6. Acude una vez o mas a la semana a un centro de ‘’fast food” tipo hamburgueseria. -1
7. Le gustan las legumbres y las toma mas de una vez a la semana. +1
8. Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la semana). +1
9. Desayuna cereales o derivados como el pan, etc. +1
10. Toma frutos secos con regularidad, por lo menos 2-3 veces a la semana. +1
11. Consume aceite de oliva en casa. +1
12. No desayuna. -1
13. Desayuna un lacteo, como leche, yogur, etc. +1
14. Desayuna bolleria industrial. -1
15. Toma 2 yogures y/o 40 gramos de queso cada dia. +1
16. Toma varias veces al dia dulces y golosinas. -1

Fuente: Adaptada de “KIDMED test; prevalence of low adherence to the Mediterranean Diet in
children and young; a systematic review. Nutr Hosp. 2015; 32:2390-2399”.

Para evaluar la adherencia a 1a DM de los/as nifios/as, se les clasifico en tertiles
dando lugar a tres categorias: baja adherencia a la DM (0-7 puntos; primer tertil),
adherencia media a la DM (8 puntos; segundo tertil) y, alta adherencia a la DM (9-12
puntos; tercer tertil). Los puntos de corte propuestos por Serra et al. (134) no fueron
utilizados en este trabajo debido a que la frecuencia absoluta de la categoria superior

incluia muy pocos individuos.
5.4.3. Indice de masa corporal del/de la niiio/a

El célculo de IMC de los/as nifios/as participantes en el proyecto InProS se

realizo dividiendo el peso en kilogramos (kg) entre el cuadrado de su talla en metros

(m):

_ peso (kg)
mMe = altura? (m)
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Los datos sobre el peso corporal y la talla de los/as nifios/as fueron reportados
por los progenitores, mediante las preguntas: 1) “;Cudnto mide aproximadamente? (en

centimetros)”y, 2) “;Cudnto pesa aproximadamente? (en kg)”.

Para clasificar los/as nifos/as en peso normal, sobrepeso y obesidad, se
calcularon los valores z del IMC estandarizados por edad y sexo. De acuerdo con los
puntos de corte especificos propuestos por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
para ninos/as de < 5 afios (135) y, entre 5 y 19 afios (136,137) se clasificé a los
participantes en tres categorias de IMC: peso normal, sobrepeso (valor z de IMC > 1
DE) y obesidad (valor z de IMC > 2 DE).

5.4.4. Duracion del sueno del/de la nifio/a

Las horas de suefio diarias de los/as nifios/as fueron recogidas mediante dos
preguntas: 1) “;Cudntas horas al dia suele dormir durante la semana? (en horas/dia)”
y, 2) “;Cuantas horas al dia suele dormir durante el fin de semana? (en horas/dia)”.
Teniendo en cuenta los siete dias de la semana, la respuesta obtenida en la pregunta 1)
de cada participante se multiplico por cinco, mientras que la respuesta de la pregunta 2)
se multiplicé por dos. El resultado final de ambas operaciones se sumoé y dividid entre
siete para cada participante. Esto permitio obtener las horas diarias de media que cada

nifilo/a dormia.

Posteriormente, y para la realizacion de los andlisis de esta tesis doctoral, se cred
una variable dicotdmica de horas de suefio diarias que nos permitié clasificar a los
participantes en dos categorias: < 10 y > 10 horas/dia de suefio; teniendo en cuenta las
recomendaciones de cantidad de suefio diario para poblacion pediatrica de la American
Academy of Sleep Medicine (138).

5.4.5. Calidad del suerio de los/as nifios/as

La calidad del suefio se evalu6 mediante la version reducida, adaptada a
poblacion espafiola y validada, del Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) (139,140). Esta
version del cuestionario consta de 22 items divididos en tres apartados que recogen
informacion reportada por los progenitores sobre conductas concretas del/a nifio/a
relacionadas con el suefio: 1) conducta durante la noche y mientras se duerme (9 items);
2) conducta durante el dia y otros problemas posibles (7 items); y 3) destinadas a
identificar conductas propias del TDAH (6 items). El formato de respuesta para los dos
primeros apartados contempla tres opciones: “si”, “no” o “no sabe”; mientras que las
respuestas al tercer apartado se proporcionan a través de 4 niveles de aplicabilidad:

1Y bR 1Y

“nunca”, “algunas veces”, “muchas veces” y “casi siempre” (141).
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El calculo de la puntuacion total del PSQ, que oscila entre 0 y 1, se obtuvo a
través de la suma de la puntuacion de cada uno de los apartados. En el primer y segundo
apartado, a aquellos items que fueron respondidos con “si” o0 “no” se les atribuyd 1 0 0
puntos, respectivamente. En estos mismos apartados, los items respondidos con “no
sabe” recibieron también 0 puntos. Por otro lado, en el tercer apartado se atribuyeron 0
puntos a las preguntas respondidas con “nunca” o “algunas veces”, mientras que
aquellas respondidas con “muchas veces” o “casi siempre” recibieron 1 punto. Una
puntuaciéon mayor en el PSQ refleja una peor calidad del suefio infantil, considerandose
a los/as ninos/as con una mala calidad del suefio cuando presentaban una puntuacion en

el PSQ >0.33, segtn el punto de corte propuesto por Ronald et al. en el afio 2000 (140).
5.4.6. Covariables de estudio

Asimismo, se recogid informaciéon sobre un gran numero de covariables
basandonos en otros estudios poblacionales previos (142-147), tales como variables
sociodemograficas, de salud y de estilos de vida; tanto parentales como de los/as
nifios/as participantes. Estas covariables fueron estudiadas como potenciales factores de
confusioén (tabla 7).

Tabla 7. Resumen de covariables, consideradas en esta tesis doctoral, del total de las recogidas en el
proyecto InProS.

Variables Participantes . Herramienta de recogida de
Padre Madre  Nifio/a informacion
Sociodemogrificas
Sexo X Cuestionario ad hoc
Edad x x X Cuestionario ad hoc
Pais de nacimiento x x Cuestionario ad hoc
Nivel educativo X x Cuestionario ad hoc
Estado civil X x Cuestionario ad hoc
Situacion laboral x x Cuestionario ad hoc
Estilos de vida
Suefo (h/dia) x x x Cuestionario ad hoc
Visionado de TV (h/dia) x x x Cuestionario ad hoc
Actividad fisica x x x Cuestionario ad hoc
Salud/ Antropométricas
Talla (m) x x x Cuestionario ad hoc
Peso (kg) x x x Cuestionario ad hoc
Diagnosticos asociados x Cuestionario ad hoc
Semanas de gestacion x Cuestionario ad hoc
Peso al nacimiento (g) x Cuestionario ad hoc

TV: television; h: horas; g: gramos; m. metros
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En general, se incluyeron covariables de los progenitores tales como la edad (en
anos), el pais de nacimiento (Espana; otro pais), el nivel educativo (primaria o menos;
secundaria; estudios universitarios), la situacion laboral (activa; no activa), la talla y el
peso (variable continua; para el calculo del IMC), las horas de visionado de television
entre semana y en fin de semana (en horas al dia) y, las horas de suefo entre semana y
en fin de semana (en horas al dia). Asimismo, se incluy6 informacién de los nifios/as
participantes como el sexo (femenino; masculino), la edad (en afios), las horas de
visionado de television entre semana y en fin de semana (en horas al dia), la actividad
fisica informada por los/as padres/madres (sedentario/a; poco activo/a; moderadamente
activo/a; bastante activo/a; muy activo/a; no sabe/ no contesta), la presencia de
problemas de salud (si; no), las semanas de gestacion al nacimiento (variable continua)

y el peso al nacimiento (variable continua).

5.5. Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron con el software R version 3.5.1 (R

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria; https://www.r-project.org/). Las

pruebas estadisticas aplicadas fueron bilaterales y la significacion se establecié en 0.05.

En cada una de las publicaciones en las que se han llevado a cabo anélisis
estadisticos (II, III y IV) se ha descrito la prevalencia de DPS y se han comparado las
caracteristicas sociodemograficas, de salud y de estilo de vida de los progenitores y

los/as ninos/as de acuerdo con las DPS de estos/as ultimos/as.

En todas las variables cuantitativas se comprobd la normalidad de su
distribucion usando la prueba de Kolmogorov-Sminrov con la correccion de Lilliefors.
Para describir las variables cualitativas se utilizd frecuencia absoluta (n) y porcentaje
(%) y para las variables cuantitativas la mediana y rango intercuartilico (RI), puesto que
no seguian una distribucion normal. Para comparar las caracteristicas
sociodemograficas, de salud y de estilo de vida de los/as padres/madres y los/as nifios/as
— de acuerdo con las DPS — se utiliz6 la prueba de U Mann—Whitney para las
variables cuantitativas, mientras que para las variables cualitativas se usaron las pruebas

de exacto de Fisher (variables dicotomicas) o Chi-Cuadrado y? (variables politdmicas).

Para evaluar las asociaciones entre las diferentes variables de exposicion y la
prevalencia de DPS en las publicaciones II, IIl y IV se utilizaron modelos multiples de
regresion de Poisson con varianza robusta basada en la estimacion del sandwich de
Huber (148,149). A través de ellos se estimaron razones de prevalencia (RP) y sus
respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%. Se utiliz6 regresion de Poisson con
varianza robusta en lugar de la regresion log-binomial debido a la no convergencia de

esta ultima (150). Todos los modelos utilizados fueron ajustados por aquellas variables
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que en los analisis bivariantes mostraron un valor de p < 0.20 y que produjeron cambios

> 10% en la asociacion tras su inclusion en el modelo.

Adicionalmente se realizaron analisis de sensibilidad para evaluar la robustez de
los hallazgos en las tres publicaciones mencionadas (II, III y IV). En general se
incluyeron modelos ajustados por variables paternas como el IMC, el nivel educativo o
el pais de origen, que no fueron incorporadas en los modelos principales debido al
elevado numero de observaciones ausentes que presentaban estas variables, asi como
con el fin de preservar la potencia estadistica. De la misma manera, y para examinar la
influencia del sexo y la edad de los/as nifios/as en los resultados obtenidos, se realizaron
analisis estratificados por sexo (masculino, femenino) y grupo de edad del nifio/a (3-4
aflos, 5 afios, 6-7 afos). Asimismo, se incluyeron andlisis excluyendo a los/as nifos/as
nacidos/as pretérmino (< 37 semanas de gestacion), con bajo peso al nacimiento (<
2500 gramos), con mala calidad del suefio (PSQ > 0.33), con una duracién del suefio <
10 horas/dia, con un consumo de television > 2 horas/dia, con una baja adherencia a la
DM (KIDMED: 0-8 puntos) y, a los/as nifios/as con alguna enfermedad o condicion
médica reportada en el cuestionario general. En cuanto a las DPS, se realizaron modelos
estratificados por aquellos/as nifios/as clasificados/as con un “PS con diferencia

probable” y con un “PS con diferencia definitiva” para la puntuacion total del SSP.

Por ultimo, en las publicaciones II y III se evalud el posible efecto dosis-
respuesta a través de pruebas lineales. En la publicacion II, en lugar de analizar la
variable adherencia a la DM para la puntuacion del indice KIDMED en tres categorias
(baja, media y alta; codificadas del 1-3) se analiz6 como variable continua. Por otro
lado, en la publicacion 111, se realizd el mismo procedimiento con la variable IMC de
los nifios/as; en lugar de evaluarla como variable cualitativa (baja, media y alta;

codificadas del 1-3), se analiz6 como variable continua.

40




6. RESULTADOS

6.1. Publicacion I

Fernandez-Pires, P.; Valera-Gran, D.; Sanchez-Pérez, A.; Hurtado-Pomares, M.;
Peral-Gémez, P.; Espinosa-Sempere, C.; Juarez-Leal, 1.; Navarrete-Mufioz, E.-M. The
Infancia y Procesamiento Sensorial (InProS—Childhood and Sensory Processing)
Project: Study Protocol for a Cross-Sectional Analysis of Parental and Children’s
Sociodemographic and Lifestyle Features and Children’s Sensory Processing. Int J
Environ Res Public Health. 2020;17(4):1447.

6.1.1. Resumen

Las DPS pueden tener consecuencias potencialmente perjudiciales para el
desarrollo fisico, social e intelectual de los/as nifios/as. Estas alteraciones pueden afectar
a la regulacion emocional, desempefio motor, comportamiento social y al
funcionamiento de la vida diaria, entre otros factores. Dado que estos sintomas son mas
frecuentes entre los/as nifios/as con condiciones clinicas concretas (TEA, prematuridad,
etc.), la mayoria de las investigaciones se han llevado a cabo en estas poblaciones. Sin
embargo, estudios recientes han sugerido que las dificultades sensoriales pueden estar
presentes en alrededor del 20% de los/as nifios/as con desarrollo tipico. Hasta la fecha,
las investigaciones epidemioldgicas sobre las DPS en nifios/as con desarrollo tipico son
muy escasas y, por tanto, se desconoce si las DPS son factores importantes que afectan
al desarrollo del/de la nifio/a. Por ello, este estudio se plantea con un doble propoésito a
nivel general: 1) describir la prevalencia de DPS de los/as nifios/as en edad escolar; 2)
explorar los factores sociodemograficos y de estilos de vida, tanto de los progenitores
como del/a nifio/a, asociados a las DPS. El proyecto Infancia y Procesamiento Sensorial
(InProS, Childhood and Sensory Processing en inglés) es un estudio transversal de base
poblacional desarrollado en nifios/as de 3 a 7 afios de Alicante. Toda la informacion fue
reportada por los progenitores a través de cuestionarios ad hoc y varias pruebas
estandarizadas. Proponemos un manuscrito con toda la informacion detallada a nivel
metodoldgico para contribuir a la ciencia reproducible. Creemos que este proyecto
permitira la generacion de futuras hipotesis, que a su vez posibilitara llenar el vacio de

conocimiento existente en la investigacion epidemiologica sobre PS en la infancia.
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6.2. Publicacion I1

Navarrete-Mufioz EM, Fernandez-Pires P, Navarro-Amat S, Hurtado-Pomares
M, Peral-Gémez P, Juarez-Leal I, Espinosa-Sempere C, Sanchez-Pérez A, Valera-Gran
D. Association between Adherence to the Antioxidant-Rich Mediterranean Diet and
Sensory Processing Profile in School-Aged Children: The Spanish Cross-Sectional
InProS Project. Nutrients. 2019;11(5):1007.

6.2.1. Resumen

Se evaluod la asociacion entre la adherencia a la DM y el PS en 583 nifios/as
espafioles de 3 a 7 afios del proyecto InProS en Alicante (Espafia). El PS del/de la nifio/a
se midio utilizando el SSP y las DPS se definieron como una puntuacion total para cada
subescala del SSP <155; sensibilidad tactil <30; sensibilidad gustativa/olfatoria <15;
sensibilidad al movimiento <I13; poca sensibilidad/biisqueda de sensaciones <27;
filtrado auditivo <23; baja energia/débil <26; y sensibilidad visual/auditiva <19 puntos.
La adherencia a la DM se recogi6é mediante el indice KIDMED vy se clasificé a los/as
nifios/as en tertiles: primer tertil (0-7 puntos), adherencia baja; segundo tertil (8 puntos),
adherencia media; y tercer tertil (9-12 puntos), adherencia alta. Se utilizaron modelos
multiples de regresion de Poisson con varianza robusta basados en la estimacion del
sandwich de Huber para obtener RP. Nuestros hallazgos sugieren que una menor
prevalencia de DPS en las subescalas de sensibilidad tactil y de sensibilidad
gustativa/olfatoria segun el SSP se asocid con una adherencia media (RP = 0.50,
1C95%: 0.25-0.99; RP = 0.57; IC95%: 0.33- 0.99, respectivamente) y alta a la DM (RP
=0.58, 1C95%: 0.34-0.99; RP = 0.33, IC95%: 0.19-0.60, respectivamente). Una menor
prevalencia de DPS en la subescala del SSP de baja energia/débil se asocid con una
adherencia media a la DM (RP = 0.37; IC95%: 0.16-0.83). Un aumento de dos puntos
en la adherencia a la DM mostr6 un efecto preventivo frente a las DPS, aunque solo fue
estadisticamente significativo en las subescalas de sensibilidad gustativa/olfatoria (RP =
0.71; 1C95%: 0.59-0.85) y en la de baja energia/débil (RP = 0.80; 1C95%: 0.64-0.99).
Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio que muestra un efecto protector de la
adherencia a la DM contra la prevalencia de DPS en nifos/as en edad escolar. Se
requiere investigacion adicional mediante estudios longitudinales para confirmar estos

hallazgos.
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6.2.2. Resultados

Demografia y estilo de vida de las caracteristicas maternas, paternales e
infantiles y prevalencia de dificultades del procesamiento sensorial

En nuestro estudio, la prevalencia de DPS en nifios/as de 3 a 7 afios fue del 29.8%
(puntuacion total SSP <155); 11.5% (sensibilidad tactil <30); 15.3% (sensibilidad
gustativa/olfatoria <15); 22.8% (sensibilidad al movimiento <13);49.1% (poca
sensibilidad/busqueda de sensaciones <27); 44.4% (filtrado auditivo <23); 12.3% (baja
energia/débil <26); y 26.1% (sensibilidad visual/auditiva <19). Las caracteristicas de los

participantes incluidos en el estudio se describen en la fabla 8.

Tabla 8. Demografia y estilos de vida de la madre, el padre y los/as nifios/as segiin el procesamiento sensorial (tipico o
dificultades del procesamiento sensorial) de los nifos/as de 3 a 7 afios de edad del proyecto InProS, Alicante, Espafia (n = 583).

Procesamiento sensorial 3

Total Tipico: n; % DPS: n; % p-Valor *
409;70.2 174;29.8
Caracteristicas maternas
Edad (afios), mediana (RI) 38 (35-41) 38 (35-41) 37 (33 -41) 0.169 x 1072
Pais de nacimiento (Espaifia), % 84.7 89.2 74.1 0349 x 1073
Educacion (estudios universitarios), % 40.8 43.8 33.9 0.054
Empleo (si), % 69.3 73.8 59.2 0.563 x 1073
Caracteristicas paternas '
Edad (afios), mediana (RI) 40 (37 - 43) 40 (37 - 43) 40 (36 - 43) 0.149
Pais de nacimiento (Espafia), % 83.3 87.6 73.0 0.936 x10™4
Educacion (estudios universitarios), % 33.1 36.8 24.2 0.017
Empleo (si), % 89.5 89.8 88.8 0.743
Caracteristicas de los nifios/as
Edad (afios), mediana (RI) 5(4-6) 5(4-6) 5(4-6) 0.342
Sexo (femenino), % 49.4 54.0 38.5 0.785 x 1073
indice de masa corporal 2, mediana (RI) 16.0 (14.5-17.4) 15.7 (143 -17.4) 16.0 (15.0-17.4) 0.096
Suefio (h/dia), mediana (RI) 10.0 (9.3 -10.3) 10.0 (9.4 - 10.3) 10.0 (9.3 -10.4) 0.401
Calidad del suefio (pobre), % 10.3 4.4 24.1 0.115 x 10711
Visionado de TV (h/dia), mediana (RI) 2.0(1.3-2.6) 1.9(1.3-2.3) 2.2(1.6-3.0) 0291 x 1074
Actividad fisica (activo/muy activo), % 61.4 58.7 67.8 0.041

RI: rango intercuartilico; TV: television; DPS: dificultades del procesamiento sensorial. ' La informacion paterna estd disponible
para 523 padres; * El indice de masa corporal est disponible para 460 nifios/as; * El procesamiento sensorial de los/as nifios/as
se determind mediante el Short Sensory Profile para clasificar la reactividad sensorial de los/as nifios/as como tipica (155

puntos) y DPS (<155 puntos); * Calculado a través de la prueba de Chi-cuadrado o de la prueba de exacto de Fisher (variables
categoricas) y U de Mann-Whitney (variables continuas).

Con respecto a las caracteristicas de los progenitores, la mediana de edad fue
de alrededor de 40 afios (38 para las madres y 40 para los padres). Mas del 80% de
los progenitores eran espaioles y algo mas de un tercio (40.8% de las madres y
33.1% de los padres) tenia estudios universitarios. Casi el 90% de los padres
informaron estar empleados, mientras que alrededor del 30% de las madres estaban
desempleadas. Sin embargo, la edad y el empleo de la madre, asi como el pais de

origen y el nivel educativo de ambos padres mostraron diferencias estadisticamente
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significativas segun el PS de sus hijos/as. En comparacion con los/as nifios/as con un
PS tipico, los/as nifios/as clasificados/as con DPS tenian més probabilidades de tener
una madre mas joven y desempleada, tener padres de origen extranjero y con estudios
no universitarios. En cuanto a las caracteristicas de los/as nifios/as, la mediana de
edad fue de 5 afos y la distribucion de nifios (50.6%) y nifias (49.4%) fue similar en
proporcion. En general, los/as nifios/as dormian una media de 10 horas/dia, el 10.3%
tenia una mala calidad del suefio, pasaban una media de 2 horas/dia viendo la
television y el 61.4% eran fisicamente activos o muy activos, segun la percepcion de
sus progenitores. Asimismo, el sexo, la calidad del suefio, el visionado de television y
la actividad fisica mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de PS. Los/as nifios/as con DPS tenian mas probabilidades de ser varones,
tener una mala calidad del suefio, pasar mas tiempo viendo la television y estar
fisicamente activos o muy activos, en comparacion con los/as nifios/as que

presentaban un PS con funcionamiento tipico.

Asociacion entre la adherencia a la dieta mediterranea y la prevalencia de

dificultades del procesamiento sensorial

La mediana de la adherencia a la DM fue de 8 puntos, 276 (47.3%), 117 (20.1%)
y 190 (32.6%) de los/as nifios/as se clasificaron con una baja, media y alta adherencia a
la DM, respectivamente. En la tabla 9 se presentan los resultados de la asociacion de la
adherencia a la DM y la prevalencia de DPS tras ajustar por posibles factores de
confusion. En general, los/as nifios/as que tenian una baja adherencia a la DM
presentaron mayor prevalencia de DPS. En comparacion con los/as nifios/as que tenian
baja adherencia a la DM, observamos que los/as nifios/as que tenian una adherencia
media o alta a la DM presentaban una RP inferior estadisticamente significativa de DPS
a nivel de sensibilidad tactil (RP = 0.50; 1C95%: 0.25-0.99; RP = 0.58; 1C95%: 0.34-
0.99, respectivamente), aunque la asociacion no mostrd un efecto de tendencia lineal (p-
trend = 0.122). También se observo un efecto preventivo de una adherencia media o alta
a la DM comparado con los/as nifios/as que tuvieron una adherencia baja para las DPS
(RP adherencia media = 0.57; IC95%: 0.33-0.99 y RP adherencia alta = 0.33; IC95%:
0.19-0.60). Esta asociacién mostr6 una fuerte relacion dosis-respuesta (p-trend = 0.372
x 1073). Entre las subescalas restantes del SSP, solo los/as nifios/as que tenian una
adherencia media a la DM tenian menos probabilidades de presentar DPS en la
subescala de baja energia/débil (RP = 0.37; 1C95%: 0.16-0.83), en comparacion con los

que tenian una adherencia baja.

Ademas, cuando exploramos la asociaciéon por aumento de dos puntos en la
puntuacion KIDMED, el efecto protector en la prevalencia de DPS fue significativo
para las subescalas de sensibilidad gustativa/olfatoria (RP = 0.71; IC95%: 0.59-0.85) y
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la de baja energia/débil (RP = 0.80; IC95%: 0.64-0.99). Aunque la asociacion no fue
estadisticamente significativa, también se observo una clara tendencia positiva entre un
incremento en la adherencia a la DM y la puntuacion total del SSP (RP = 0.90; IC95%:
0.80-1.02) y la sensibilidad tactil (RP = 0.81; IC95%: 0.64-1.02).

Asociacion entre componentes del indice KIDMED y las dificultades del

procesamiento sensorial

En la tabla 10 se muestran los hallazgos de la asociacion entre cada componente de
la adherencia a la DM, medido por el indice KIDMED, y la prevalencia de DPS en las
subescalas del SSP de sensibilidad tactil, sensibilidad gustativa/olfatoria y baja
energia/débil. Las estimaciones mostraron que los/as nifios/as con DPS a nivel de
sensibilidad tactil tenian menos probabilidades de comer verduras regularmente una vez
al dia (RP = 1.61; IC95%: 1.03-2.53), comer cereales o semillas en el desayuno (RP =
1.98; 1C95%: 1.29-3.05) y usar aceite de oliva en casa (RP = 2.00; 1C95%: 1.02-
3.93). Ademas, aunque no se alcanz6 una asociacion estadisticamente significativa,
también se observd una tendencia negativa en estos/as nifios/as con respecto a comer
mas de una pieza de fruta al dia (RP = 1.54; 1C95%: 0.98-2.44). Los/as nifos/as
clasificados/as con DPS a nivel de sensibilidad gustativa/olfatoria se identificaron como
aquellos/as que principalmente no tomaban una pieza de fruta o zumo de frutas todos
los dias (RP = 2.53; 1C95%: 1.69-3.80), no consumian verduras frescas o cocidas
regularmente una vez al dia (RP = 1.60; 1C95%: 1.08-2.36), no consumian pescado con
regularidad — al menos 2-3 veces por semana — (RP = 1.68; 1C95%: 1.14-2.48), no les
gustaban las legumbres ni las ingerian mas de una vez a la semana (RP = 1.87; 1C95%:
1.28-2.73), no usaban aceite de oliva en casa (RP = 2.21; 1C95%: 1.31-3.73), aunque si
consumian frutos secos con regularidad — al menos 2-3 veces por semana — (RP=
0.64; 1C95%: 0.44-0.93), en comparacion con los/as nifios/as con un PS tipico. Ademas,
los/as ninos/as clasificados/as con DPS en la subescala de baja energia/débil tenian
menos probabilidades de consumir verduras frescas o cocidas regularmente una vez al
dia (RP =1.64; 1C95%: 1.09-2.46) y de usar aceite de oliva en casa (RP = 1.97; 1C95%:
1.06-3.63), en comparacion con sus analogos con PS tipico.
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Tabla 9. Asociacion entre la adherencia a la dieta mediterranea y la prevalencia de dificultades del procesamiento sensorial utilizando puntuaciones totales y de las subescalas del Short Sensory
Profile en nifos/as de 3 a 7 afios del proyecto InProS, Alicante, Espafia (n = 583).

Adherencia a la DM (KIDMED)

Baja Media Alta 1
0-7 p-Trend Incremento de dos puntos
(8 puntos) (9-12 puntos)
puntos)
n Casos n Casos RP 2 (IC 95%) P n Casos RP 2 (IC 95%) P n Casos RP 2 (IC 95%) P
Puntuacion total del SSP (DPS < 155 puntos) 100 27 0.77 (0.54; 1.12) 0.175 47 0.83 (0.62; 1.10) 0.187 0.236 174 0.90 (0.80; 1.02) 0.097
Sensibilidad tactil (DPS < 30 puntos) 44 8 0.50 (0.25; 0.99) 0.049 15 0.58 (0.34; 0.99) 0.049 0.122 67 0.81 (0.64; 1.02) 0.079
Sensibilidad gustativa/olfatoria (DPS < 15 puntos) 64 13 0.57 (0.33; 0.99) 0.048 12 0.33 (0.19; 0.60) 0.257x1073 0.372x1073 89 0.71 (0.59; 0.85) 0.201x1073
Sensibilidad al movimiento (DPS < 13 puntos) 73 22 0.77 (0.51; 1.17) 0.225 38 0.84 (0.60; 1.18) 0.323 0.359 133 0.91 (0.78; 1.06) 0.221
Busqueda de sensaciones (DPS < 27 puntos) 148 56 1.03 (0.83; 1.27) 0.822 82 0.90 (0.75; 1.09) 0.291 0.520 286 0.99 (0.92; 1.08) 0.894
Filtrado auditivo (DPS < 23 puntos) 131 56 1.11 (0.89; 1.39) 0.357 72 0.88 (0.71; 1.09) 0.254 0.476 259 1.02 (0.93; 1.11) 0.723
Baja energia/débil (DPS < 26 puntos) 47 6 0.37 (0.16; 0.83) 0.015 19 0.79 (0.48; 1.29) 0.344 0.282 72 0.80 (0.64; 0.99) 0.049
Sensibilidad visual/auditiva (DPS < 19 puntos) 75 25 0.88 (0.59; 1.30) 0.513 52 1.16 (0.86; 1.56) 0.330 0.358 152 0.96 (0.83; 1.11) 0.578

! Para calcular el p-Trend se asignaron los valores 0, 1 y 2 a las categorias de baja, media y alta de la adherencia a la DM para incluir la variable en el modelo como un término continuo. 2 RP: Razén de prevalencia ajustada para los/as

niflos/as: sexo (femenino; masculino), edad (en afios), calidad del suefio (buena; mala) y tiempo de visionado de television (en horas/dia), y por caracteristicas de la madre: edad (en afios), nivel educativo (primaria o menos; secundaria;

estudios universitarios), pais de nacimiento (Espafia; otro pais). IC: intervalo de confianza; SSP: Short Sensory Profile; DM: dieta mediterranea; DPS: dificultades del procesamiento sensorial; KIDMED: Mediterranean Diet Quality Index.
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Tabla 10. Asociacioén entre los componentes del Mediterranean Diet Quality Index y las dificultades del procesamiento sensorial en las subescalas de sensibilidad tactil,
sensibilidad gustativa/olfatoria y de baja energia/débil en nifios/as de 3 a 7 afos del proyecto InProS, Alicante, Espafia (n = 583).

DPS
Sensibilidad tactil Sensibilidad gustativa/olfatoria Baja energia/débil
Cumplimiento vs. Incumplimiento
(<30 puntos) (< 15 puntos) (<26 puntos)
RP ! (IC 95%) P RP ! (IC 95%) P RP ' (IC 95%) p

Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias 1.66 (0.94; 2.94) 0.081 2.53(1.69; 3.80) 0.712 x 107 0.55(0.25; 1.21) 0.134
Toma una segunda fruta todos los dias 1.54 (0.98; 2.44) 0.062 1.42 (0.94; 2.15) 0.018 0.87 (0.57; 1.33) 0.515
Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas regularmente una vez al dia 1.61 (1.03; 2.53) 0.038 1.60 (1.08;2.36) 0.072 1.64 (1.09; 2.46) 0.018
Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas mas de una vez al dia 1.17 (0.72; 1.89) 0.526 1.49 (0.96; 2.31) 0.009 1.17 (0.74; 1.83) 0.502
Toma pescado con regularidad, por lo menos 2 o 3 veces a la semana 0.94 (0.56; 1.60) 0.829 1.68 (1.14; 2.48) 0.869 1.19 (0.77; 1.85) 0.430
Acude una vez o mas a la semana a un centro de “fast food” tipo hamburgueseria 2 0.72 (0.40; 1.28) 0.259 0.95 (0.54; 1.69) 0.001 0.71(0.41; 1.23) 0.224
Le gustan las legumbres y las toma mas de una vez a la semana 1.05 (0.63; 1.74) 0.853 1.87 (1.28;2.73) 0.868 1.17 (0.75; 1.84) 0.488
Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 mas a la semana) 0.91 (0.57; 1.44) 0.682 1.03 (0.70; 1.53) 0.110 1.20(0.77; 1.85) 0.421
Desayuna cereales o derivados como el pan, etc. 1.98 (1.29; 3.05) 0.002 1.37 (0.93;2.02) 0.020 1.19 (0.74; 1.90) 0.470
Toma frutos secos con regularidad, por lo menos 2-3 veces a la semana 0.95 (0.60; 1.51) 0.830 0.64 (0.44; 0.93) 0.003 1.13(0.74; 1.74) 0.565
Consume aceite de oliva en casa 2.00 (1.02; 3.93) 0.043 2.21(1.31;3.73) 0.285 1.97 (1.06; 3.63) 0.031
No desayuna > 0.69 (0.30; 1.60) 0.391 0.69 (0.35; 1.37) 0.117 0.92 (0.39; 2.18) 0.844
Desayuna un lacteo, como leche, yogur, etc. 0.70 (0.27; 1.85) 0.478 0.40 (0.13; 1.26) 0.449 0.49 (0.19; 1.28) 0.144
Desayuna bollerfa industrial 2 1.73 (0.86; 3.49) 0.125 1.24 (0.71; 2.17) 0.687 0.59 (0.34; 1.02) 0.058
Toma 2 yogures y/o 40 gramos de queso cada dia 0.81(0.51; 1.31) 0.390 1.08 (0.73; 1.61) 0.430 1.38 (0.90; 2.11) 0.139
Toma varias veces al dia dulces y golosinas 2 1.15 (0.65; 2.06) 0.628 0.82 (0.50; 1.34) 0.712 x 107 1.01 (0.63; 1.64) 0.954

IC: intervalo de confianza; KIDMED: Mediterranean Diet Quality Index. ' RP: las razones de prevalencia se ajustaron por las caracteristicas del nifio: sexo (mujer; hombre), edad (en afios), calidad
del suefio (buena, mala) y tiempo de visionado de television (en horas/dia); y para las caracteristicas de la madre: edad (en afios), nivel educativo (primaria o menos; secundaria; estudios
universitarios), pais de nacimiento (Espafia; otro pais).? La categoria “Incumplimiento” fue utilizada de referencia para estos componentes del indice KIDMED debido a que estos items se puntuaron

negativamente con respecto a la adherencia a la dieta mediterranea.
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Analisis de sensibilidad

Se llevaron a cabo varios analisis de sensibilidad para evaluar la solidez de los
resultados (tabla 11).Las estimaciones de la sensibilidad tactii no cambiaron
notablemente, excepto cuando exploramos el efecto solo en nifias (RP = 0.51; 1C95%:
0.32-0.80) y, en menor medida, cuando los/as nifios/as con mala calidad del suefo se
excluyeron del andlisis (RP = 0.74; 1C95%: 0.58-0.94). La asociacidon observada entre
un aumento de dos puntos en la adherencia a la DM y una menor RP en las DPS para la
sensibilidad gustativa/olfatoria siguid siendo significativa y similar en todos los analisis
de sensibilidad, excepto cuando solo se incluyeron nifios/as de 5 afios (RP = 0.84;
1C95%: 0.62-1.14 ) y de 6 a 7 afios (RP = 0.78; 1C95%: 0.55-1.11); y cuando se excluyo
a los/as menores que tenian mala calidad del suefio (RP = 0.98; 1C95%: 0.66-1.46), asi
como cuando solo incluimos aquellos/as nifios/as que fueron clasificados con un PS con
diferencia definitiva (RP = 0.87; 1C95%: 0.70-1.09). Por el contrario, observamos que la
magnitud del efecto positivo fue mayor y estadisticamente significativa cuando se
incluyeron solo nifios/as de 3 a 4 anos (RP = 0.54, 1C95%: 0.40-0.73) y aquellos/as
identificados con un PS con diferencia probable (RP = 0.48; 1C95%: 0.37-0.61). Los
analisis para la subescala de baja energia/débil no indicaron ningun cambio sustancial
en general, aunque sus estimaciones no alcanzaron significacion estadistica. Sin
embargo, observamos una atenuacion notable del efecto principal, pero no significativa,
al incluir solo a los/as nifios/as de 3 a 4 afios (RP = 1.02; IC95%: 0.69-1.50), asi como a
los/as nifios/as que se clasificaron con un PS con diferencia definitiva (RP = 1.04;
1C95%: 0.74-1.46). Por el contrario, la asociacion observada se reforzo positivamente al
incluir solo a nifios/as de 6 a 7 afios (RP = 0.63; 1C95%: 0.46-0.86) y aquellos/as
identificados/as con un PS con diferencia probable (RP = 0.63; 1C95%: 0.47-0.83).
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Tabla 11. Analisis de sensibilidad de las razones de prevalencia ajustadas multiples para la asociacion entre el aumento de dos puntos de la adherencia a la dieta mediterranea y las
dificultades del procesamiento sensorial en las subescalas del Short Sensory Profile de sensibilidad tactil, 1a sensibilidad gustativa/olfatoria y baja energia/débil en nifios/as de 3-7 afios del
proyecto InProS, Alicante, Espafia.

DPS
Sensibilidad tactil Sensibilidad gustativa/olfatoria Baja energia/débil
n (< 30 puntos) (< 15 puntos) (<26 puntos)
n RP ! (IC 95%) P n RP ' (IC 95%) P n RP ' (IC 95%) ¥
Modelo completo 583 67  0.81(0.64 -1.02) 0.079 89  0.71(0.59 - 0.85) 0.201 x 1073 72 0.80 (0.64 - 0.99) 0.049
Incluyendo solo nifios 295 43 1.07 (0.81 - 1.41) 0.620 48  0.71 (0.56 - 0.90) 0.004 35 0.85 (0.66 - 1.09) 0.209
Incluyendo solo nifias 288 24 0.51(0.32-0.80) 0.003 41 0.74 (0.55 - 1.00) 0.048 37 0.75 (0.53 - 1.06) 0.103
Incluidos solo nifios/as de 3 a 4 afios 182 27 0.73(048-1.11) 0.142 32 0.54(0.40-0.73) 0.734x 10 24 1.02 (0.69 - 1.50) 0.936
Incluidos solo nifios/as de 5 afios 196 22 0.81(0.59-1.11) 0.183 29  0.84(0.62-1.14) 0.267 21 0.84 (0.54 - 1.29) 0.428
Incluidos solo nifios/as de 6 a 7 afios 205 18  0.78 (0.46 - 1.33) 0.366 28  0.78(0.55-1.11) 0.164 27 0.63 (0.46 - 0.86) 0.004
Excluyendo participantes con mala calidad del suefio 461 55 0.74 (0.58 - 0.94) 0.014 69  0.68 (0.56 - 0.82) 0.838 x 107 55 0.78 (0.62 - 0.99) 0.042
Excluyendo a los nifios/as prematuros 505 53 0.83 (0.64 - 1.09) 0.185 75 0.77 (0.63 - 0.93) 0.006 56 0.83 (0.64 - 1.08) 0.169
Excluyendo a los nifios/as con bajo peso al nacimiento 537 59 0.80 (0.62 - 1.02) 0.067 77  0.71(0.59 - 0.86) 0.483 x 1073 62 0.84 (0.66 - 1.06) 0.132
Excluyendo a los nifios/as con algunas patologias 523 62  0.78 (0.61 - 0.99) 0.049 76  0.72(0.58 - 0.88) 0.002 66 0.83 (0.67 - 1.03) 0.097
Ajustando para el indice de masa corporal de los niflos/as 460 53 0.83(0.65 - 1.06) 0.143 67  0.72 (0.60 - 0.87) 0.554 %1073 58 0.83 (0.66 - 1.05) 0.118
Ajustando seglin la edad y el pais de nacimiento del padre 523 57  0.87(0.68 - 1.12) 0.274 81 0.70 (0.58 - 0.85) 0.394 x 1073 64 0.79 (0.61 - 1.02) 0.073
Incluyendo solo el procesamiento sensorial con diferencia probable 531 34 0.83(0.60 - 1.15) 0.261 52 0.48(0.37-0.61) 0.619x10°* 28 0.63 (0.47 - 0.83) 0.001
Incluyendo solo el procesamiento sensorial con diferencia definitiva 546 33 0.79 (0.58 - 1.08) 0.145 37  0.87(0.70 - 1.09) 0.236 44 1.04 (0.74 - 1.46) 0.809

IC: intervalo de confianza; DPS: dificultades del procesamiento sensorial. ' RP: Las razones de prevalencia se ajustaron seglin las caracteristicas del nifio/a: sexo (mujer; hombre), edad (en afos), calidad del
suefio (buena; mala) y tiempo de visionado de television (en horas/dia); y por las caracteristicas de la madre: edad (en afios), nivel educativo (primaria o menos; secundaria; estudios universitarios), pais de
nacimiento (Espaiia; otro pais).
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6.3. Publicacion III

Navarrete-Mufioz EM, Fernandez-Pires P, Mubarak-Garcia C, Espinosa-
Sempere C, Peral-Goémez P, Juarez-Leal I, Sanchez-Pérez A, Pérez-Vazquez MT,
Hurtado-Pomares M, Valera-Gran D. Association between Body Mass Index and
Sensory Processing in Childhood: InProS Study. Nutrients. 2020;12(12):3684.

6.3.1. Resumen

Evaluamos la asociacion entre el IMC y las DPS en 445 nifos/as espafioles de 3
a 7 anos del proyecto InProS. El PS del nifio/a se midio6 utilizando el SSP y las DPS se
definieron como una puntuacion total de SSP <155 y puntuaciones de sensibilidad tactil
<30; sensibilidad gustativa/olfatoria <15; sensibilidad al movimiento <13; poca
sensibilidad/ busqueda de sensaciones <27; filtrado auditivo <23; baja energia/débil
<26; y sensibilidad visual/auditiva <19. El IMC se calcul6 de acuerdo con los puntos de
corte de la OMS para nifios/as de 0 a 5 afios y de 5 a 19 afios. En los analisis se
utilizaron modelos de regresion multiple de Poisson con varianza robusta para obtener
RP. No se observaron asociaciones entre el sobrepeso y la obesidad de los/as nifios/as y
la prevalencia DPS. Sin embargo, un aumento de un punto en el IMC se asocid
significativamente con una mayor prevalencia de DPS a nivel de sensibilidad tactil (RP
= 1.07; 1C95%: 1.02-1.12). También se observd una asociacion estadisticamente
marginal para DPS en la puntuacion total del SSP (RP = 1.03; 1C95%: 1.00-1.07) y la
sensibilidad al movimiento (RP = 1.05; 1C95%: 1.00-1.10). Hasta donde sabemos, esta
es la primera vez que se informa sobre la asociacion entre el IMC de los/as nifios/as y
las DPS. Nuestros hallazgos sugieren que las DPS podrian formar parte del complejo
contexto de la obesidad infantil. Se requieren investigaciones adicionales para confirmar

estos hallazgos.

6.3.2. Resultados

Caracteristicas generales de los participantes del estudio y prevalencia de

dificultades del procesamiento sensorial

En el presente estudio se analizaron datos de 445 nifos/as participantes del
proyecto InProS. La prevalencia de DPS en nifios/as en edad preescolar y escolar de la
muestra analizada fue de 29.4% (puntuacion total SSP <155); 11.6% (sensibilidad tactil
<30); 14.6% (sensibilidad gustativa/olfatoria <15); 21.1% (sensibilidad al movimiento
<13); 47.4% (poca sensibilidad/busqueda de sensaciones <27); 41.3% (filtrado auditivo
<23); 12.8% (baja energia/débil <26); y 27.2% (sensibilidad visual/auditiva <19). Seglin
los puntos de corte de IMC para la edad recomendados por la OMS, el 68.3% de los/as
nifios/as tenian un peso normal, el 18.4% presentaban sobrepeso y el 13.2% se

50



clasificaron como obesos/as. En la fabla 12 se muestran las caracteristicas
sociodemograficas y de estilo de vida de los participantes segiin el IMC de los/as
nifios/as. No se observaron diferencias significativas al comparar las caracteristicas de
los progenitores o de los/as nifios/as segln €stos/as fueran clasificados como nifios/as
con normopeso, sobrepeso y obesidad; con excepcion de las variables de pais de origen
de ambos progenitores, el IMC de la madre y el suefio del/a nifio/a. En general, los/as
nifios/as con obesidad tenian una menor proporcion de padres espafioles, y sus madres
presentaban una mediana de IMC mas alta y dormian <10 h/dia en un porcentaje mayor

que las madres de los/as nifios/as con peso normal y/o sobrepeso.

Tabla 12. Caracteristicas demograficas y de estilo de vida seglin las categorias del indice de masa corporal infantil de los
participantes del proyecto InProS (n = 445).

IMC*
Total Normopeso Sobrepeso Obesidad pe
(n=304) (n=82) (n=59)
Caracteristicas maternas
Edad (afios), mediana (RI) 38(35-41) 38(35-42) 38 (35-41) 37 (35 - 40) 0.369
Pais de nacimiento (Espafia), % 85.6 88.2 82.9 76.3 0.044
Educacion (estudios universitarios), % 44.5 46.1 46.3 339 0.269
Empleo (si), % 70.6 73.0 65.9 64.4 0.241
IMC, mediana (RI) 22.8(20.7-254) 22.5(204-25.0) 22.7(21.0-257) 245Q21.6-26.5) 0.010
Caracteristicas paternas "
Edad (afios), mediana (RI) 39.0(37.0-43.0) 39.0(37.0-43.0) 40.0(37.5-43.0) 40.0(37.5-42.0) 0.584
Pais de nacimiento (Espafia), % 84.3 86.4 85.1 72.5 0.050
Educacion (estudios universitarios), % 355 35.8 37.3 314 0.429
Empleo (si), % 90.3 91.7 88.1 86.3 0.382
IMC, mediana (RI) 25.6(23.8—-27.7) 25.6(23.5-27.5) 253(243-27.7) 259(243-29.2) 0.346
Caracteristicas de los/as nifios/as
Edad (afios), mediana (RI) 504-6) 54-6) 5(4-6) 6(5-6) 0.581
Sexo (femenino), % 47.6 493 48.8 373 0.231
Adherencia a la DM, mediana (RI) 8(6-9) 8(7-9) 7(6-9) 7(6-9) 0.473
Suefio (<10h/dia), % 27.0 25.0 24.4 40.7 0.013
Calidad del sueno (mala), % 9.4 9.5 7.3 11.9 0.656
TV (h/dia), mediana (RI) 2.0(1.3-2.6) 2.0(1.3-2.6) 1.9(1.3-2.3) 23(1.4-2.6) 0.210
Actividad fisica (activo/muy activo), % 59.9 58.9 57.3 67.8 0.389

RI: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; DM: dieta Mediterranea; TV: television, KIDMED: Mediterranean Diet Quality
Index.* Las categorias del indice de masa corporal se obtuvieron utilizando los puntos de corte propuestos por la Organizaciéon Mundial de
la Salud, ajustados por edad y sexo; ° Las categorias de informacién paterna estd disponible para 383 padres; °p-valor de la prueba de Chi-

cuadrado (variables categéricas) y Kruskal-Wallis (variables continuas).

Asociacion entre el indice de masa corporal del/de la nifio/a y la prevalencia de

dificultades del procesamiento sensorial

En la fabla 13 se muestran los resultados de la asociacion entre el IMC de los/as
nifios/as, explorado como una variable categdrica y continua, y la prevalencia de DPS
de los/as mismos/as. En general, no se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas entre las categorias de IMC y las DPS. Sin embargo, a pesar de la falta de
significacion estadistica, se observo un efecto negativo susceptible de tener una mayor
prevalencia de DPS en las subescalas del SSP de sensibilidad tactil y al movimiento en
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nifios/as con sobrepeso y obesidad. Al evaluar las asociaciones con un aumento de un
punto en el IMC, el efecto negativo de tener DPS fue evidente en casi todas las
subescalas del SSP, aunque solo fue estadisticamente significativo para las DPS a nivel
de sensibilidad tactil (RP = 1.07; 1C95%: 1.02-1.12). Ademés, observamos una
asociacion marginal estadisticamente con las DPS para la puntuacion total del SSP (RP
=1.03, IC95%: 1.00-1.07) y de la subescala de sensibilidad al movimiento (RP = 1.05;
1C95%: 1.00-1.10).

Analisis de sensibilidad

Se explor6 un conjunto de caracteristicas de los progenitores y los/as nifios/as,
que podrian estar relacionadas con el IMC o el PS de los/as nifios/as para determinar
hasta qué punto los principales resultados podrian verse afectados por cambios en la
magnitud del efecto. En la fabla 14 se presentan los hallazgos del analisis de
sensibilidad realizado para las asociaciones entre el aumento de un punto en el IMC y
las DPS en la puntuacion total del SSP y las subescalas de sensibilidad tactil y de
sensibilidad al movimiento. Con algunas excepciones, en general no se observaron
cambios notables en las estimaciones encontradas para las puntuaciones de SSP
analizadas. En cuanto a la puntuacion total del SSP, la magnitud del efecto aument6
sustancialmente y se hizo estadisticamente significativa cuando se incluyeron solo
nifios/as de 5 anos (RP = 1.10; 1C95%: 1.01-1.20), asi como cuando se excluyeron a
los/as nifios/as con baja adherencia a la DM (RP = 1.09; 1C95%: 1.01-1.17). Por el
contrario, el efecto sobre la prevalencia de DPS a nivel de sensibilidad tactil se redujo
considerablemente al excluir a los/as nifios/as con una baja adherencia a la DM (RP =
1.01; IC95%: 0.85-1.19). Se observo el mismo efecto reducido sobre la prevalencia de
DPS en la subescala de sensibilidad al movimiento cuando solo se consideraron
nifios/as de 3 a 4 afios (RP = 1.01; 1C95%: 0.84-1.21), asi como cuando se excluy6 a
los/as nifios/as que veian la television > 2 horas/dia (RP = 1.00; IC95%: 0.91-1.10). Sin
embargo, en ambos casos, es decir, en los resultados para la sensibilidad tactil y

sensibilidad al movimiento, las asociaciones no alcanzaron una significacion estadistica.
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Tabla 13. Asociacion entre el indice de masa corporal (como variable categorica y continua) y la prevalencia de dificultades del procesamiento sensorial utilizando las puntuaciones totales y de cada
subescala del Short Sensory Profile en nifios/as de 3 a 7 afos del proyecto InProS (n = 445).

Adherencia a la DM (KIDMED)

Normopeso Sobrepeso Obesidad
p-Trend * Incremento de un punto
(n=304) (n=82) (n=59)
DPS n n RP " (IC 95%) p n RP " (IC 95%) p n RP " (IC 95%) p
Puntuacién total del SSP (< 155 puntos) 90 21 0.84 (0.56; 1.27) 0.415 20 1.01 (0.68; 1.48) 0.974 0.815 131 1.03 (1.00; 1.07) 0.072
Sensibilidad tactil (< 30 puntos) 29 13 1.52(0.82;2.84) 0.187 10 1.40 (0.70; 2.81) 0.340 0.528 52 1.07 (1.02; 1.12) 0.004
Sensibilidad gustativa/olfatoria (< 15 puntos) 47 9 0.66 (0.34; 1.29) 0.228 9 0.81(0.43; 1.52) 0.517 0.575 65 1.02 (0.95; 1.09) 0.666
Sensibilidad al movimiento (< 13 puntos) 58 20 1.20 (0.76; 1.88) 0.433 16 1.27 (0.79; 2.04) 0.330 0.276 94 1.05 (1.00; 1.10) 0.073
Busqueda de sensaciones (<27 puntos) 141 37 0.96 (0.73; 1.26) 0.775 33 1.12 (0.86; 1.46) 0.398 0.698 211 1.02 (0.99; 1.05) 0.267
Filtrado auditivo (< 23 puntos) 127 30 0.86 (0.63; 1.19) 0.372 27 1.02 (0.75; 1.39) 0.907 0.863 184 1.02 (0.98; 1.05) 0.366
Baja energia/débil (< 26 puntos) 42 6 0.52 (0.22; 1.23) 0.134 9 0.93 (0.50; 1.73) 0.812 0.756 57 1.01 (0.93; 1.09) 0.795
Sensibilidad visual/auditiva (< 19 puntos) 84 22 0.93 (0.62; 1.40) 0.742 15 0.79 (0.51; 1.23) 0.294 0.436 121 0.99 (0.95; 1.04) 0.742

IC: intervalo de confianza; SSP: Short Sensory Profile; DPS: dificultades del procesamiento sensorial; DM: dieta mediterranea; KIDMED: Mediterranean Diet Quality Index. * Para calcular el p-Trend, se asignaron los valores 0, 1 y 2 a
las categorias de peso normal, sobrepeso y obesidad del indice de masa corporal para incluir la variable en el modelo como un elemento continuo ® RP: Razén de prevalencia ajustada por la cantidad de suefio de los/as nifios/as (<10; 10;>
10 h/dia), el pais de nacimiento de la madre (Espaiia; otro pais) y el indice de masa corporal de la madre.
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Tabla 14. Analisis de sensibilidad de la asociacion entre el indice de masa corporal (en categorias y de forma continua) y la prevalencia de dificultades de procesamiento sensorial segun el Short
Sensory Profile en nifios/as de 3 a 7 aflos del proyecto InProS, Alicante, Espaiia (n = 445).

IMC (incremento de un punto)

Puntuacion total del SSP (<155 puntos) Sensibilidad tactil (<30 puntos) Sensibilidad al movimiento (<13 puntos)
Casos/Total RP (IC 95%) )4 Casos/Total RP (IC 95%) p Casos/Total RP (IC 95%) )4

Modelo completo * 131/445 1.03 (1.00; 1.07) 0.072 52/445 1.07 (1.02; 1.12) 0.004 94/445 1.05 (1.00; 1.10) 0.073
Ajustando por el indice de masa corporal paterno 110/383 1.03 (0.99; 1.07) 0.149 45/383 1.06 (1.01; 1.12) 0.031 80/383 1.06 (1.00; 1.12) 0.035
Incluyendo solo nifios 83/233 1.03 (0.99; 1.07) 0.157 33/233 1.06 (1.01; 1.12) 0.017 56/233 1.03 (0.97; 1.10) 0.353
Incluyendo solo nifias 48/212 1.04 (0.97; 1.12) 0.263 19/212 1.06 (0.94; 1.19) 0.345 38/212 1.06 (0.97; 1.17) 0.214
Incluyendo solo nifios/as de 3-4 afios 48/134 1.02 (0.93; 1.12) 0.663 23/134 1.09 (0.92; 1.28) 0.311 26/134 1.01 (0.84; 1.21) 0.940
Incluyendo solo nifios/as de 5 afios 42/151 1.10 (1.01; 1.20) 0.030 17/151 1.08 (0.95; 1.24) 0.247 31/151 1.05 (0.95; 1.16) 0.366
Incluyendo solo nifios/as de 6-7 afios 41/161 1.03 (0.98; 1.08) 0.317 12/161 1.09 (1.03; 1.17) 0.007 37/161 1.05 (0.98; 1.12) 0.202
Excluyendo a los nifios/as prematuros 102/356 1.04 (0.99; 1.09) 0.090 44/356 1.06 (0.98; 1.15) 0.168 76/356 1.08 (1.02; 1.14) 0.013
Excluyendo a los nifios/as con bajo peso al nacimiento 112/382 1.04 (0.99; 1.09) 0.097 45/382 1.08 (1.00; 1.17) 0.049 84/382 1.06 (1.00; 1.13) 0.038
Excluyendo a los nifios/as con algunas patologias 115/407 1.04 (1.00; 1.07) 0.043 48/407 1.08 (1.02; 1.13) 0.005 83/407 1.05 (0.99; 1.11) 0.087
Excluyendo a los nifios/as que duermen <10 h/dia 91/325 1.03 (0.96; 1.10) 0.432 37/325 1.07 (0.96; 1.18) 0.221 68/325 1.03 (0.96; 1.11) 0.391
Excluyendo a los nifios/as que ven TV >2 h/dia 63/258 1.03 (0.95; 1.12) 0.517 23/258 1.05(0.93; 1.18) 0.465 43/258 1.00 (0.91; 1.10) 0.999
Excluyendo a los nifios/as con baja adherencia a la DM 56/224 1.09 (1.01; 1.17) 0.020 17/224 1.01 (0.85; 1.19) 0.937 41/224 1.06 (0.97; 1.17) 0.200
Excluyendo con PS atipico con diferencia probable 55/369 1.03 (0.99; 1.07) 0.145 27/420 1.08 (1.02; 1.15) 0.008 46/397 1.08 (1.01; 1.15) 0.024
Excluyendo con PS atipico con diferencia definitiva 76/390 1.04 (0.97; 1.12) 0.299 25/418 1.06 (0.95; 1.17) 0.319 48/399 1.02 (0.94; 1.10) 0.679

RP, razén de prevalencia; IC: intervalo de confianza; SSP, Short Sensory Profile; DM, dieta mediterranea; PS, procesamiento sensorial; TV: television; IMC: indice de masa corporal. * Modelo ajustado por la cantidad de suefio del/a
nifio/a (<10; 10;> 10 h/dia), el pais de nacimiento de la madre (Espafia; otro pais) y el IMC de la madre.
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6.4. Publicacion IV

Fernandez-Pires P, Valera-Gran D, Hurtado-Pomares M, Espinosa-Sempere C,
Sanchez-Pérez A, Juarez-Leal I, Ruiz-Carbonell MP, Peral-Gémez P, Campos-Sanchez
I, Pérez-Vazquez MT, Navarrete-Muinoz EM. Sleep Duration and Quality and Sensory
Reactivity in School-Aged Children: The Spanish Cross-Sectional InProS Study. Front
Pediatr. 2021; 9: 646011.

6.4.1. Resumen

Examinamos datos de 579 niflos/as en edad escolar del proyecto InProS, un
estudio transversal de base poblacional. La duracién del suefio de los/as nifios/as se
clasifico como <10 y >10 horas de suefio diario y la calidad del suefio se midid
mediante el PSQ, definiendo una mala calidad del suefio como una puntuacion en el
PSQ > 0.33. El SSP se utilizo para clasificar a los/as nifios/as con o sin DPS, utilizando
los puntos de corte propuestos por Dunn para la puntuacion total de SSP y cada una de
sus subescalas. Se estimaron RP utilizando modelos de regresion multiple de Poisson
con varianza robusta para examinar las asociaciones principales. Alrededor de un tercio
(32.6%; n = 189) de los/as nifios/as dormian <10 horas/dia y el 10.4% presentd una
mala calidad del suefio. La prevalencia de DPS fue de 29.5% para la puntuacion total
del SSP (<155), de 11.4% para la sensibilidad téctil (<30), de 15.0% para la sensibilidad
gustativa/olfatoria (<15), de 22.5% para la sensibilidad al movimiento (<13), de 49.1%
para la subescala de poca sensibilidad/biisqueda de sensaciones (<27), de 44.4% para la
de filtrado auditivo (<23), de 12.4% para baja energia/débil (<26) y de 25.4% para la
sensibilidad visual/auditiva (<19). La duracion del suefio no influyé estadisticamente en
la prevalencia de DPS, ni para el total ni para las subescalas del SSP. No obstante, los
principales hallazgos indicaron que la mala calidad del suefio se asocio
significativamente con una mayor prevalencia de DPS para la puntuacion total de SSP
(RP = 1.27; 1C95%: 1.18-1.38), sensibilidad tactil (RP = 1.09, 1C95%: 1.00-1.19),
sensibilidad  gustativa/olfatoria (RP = 1.18, 1C95%: 1.08-1.30), poca
sensibilidad/busqueda de sensaciones (RP = 1.28, 1C95%: 1.20-1.37), filtrado auditivo
(RP = 1.31, 1C95%: 1.23-1.39), baja energia/débil (RP = 1.14, 1C95%: 1.04-1.25) y
sensibilidad visual/auditiva (RP = 1.15, IC95%: 1.05-1.26) después de ajustar por
potenciales factores de confusion. Hasta donde sabemos, esta es la primera vez que se
explora e informa esta asociacion. Se requiere mas investigacion mediante estudios

prospectivos que permitan confirmar estos hallazgos.
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6.4.2. Resultados

Caracteristicas generales de lo/as participantes del estudio y prevalencia de las

dificultades del procesamiento sensorial

En la tabla 15 se muestran las caracteristicas generales de los/as 579
participantes del estudio InProS, analizados en este trabajo, segin el PS de los/as
nifios/as y de acuerdo con si éstos/as presentaban DPS (SSP < 155) o no (SSP > 155)
con respecto a la puntuacion total del SSP. En comparacion con los/as nifios/as que
tenian un PS tipico, los/as nifios/as clasificados/as con DPS tenian madres mas jovenes
(edad media de 37 frente a 38 afios), un mayor porcentaje de progenitores nacidos/as en
un pais extranjero (madres = 25.1% frente a 10.3%; padres = 25.2 % frente a 12.0%),
una mayor proporcion de madres desempleadas (40.4% frente a 26.2%) y de padres con
estudios secundarios (39.5% frente a 30.9%). En cuanto a las caracteristicas de los/as
nifios/as, los/as nifios/as con DPS tenian un estilo de vida méas sedentario (veian
television > 2 horas/dia = 64.5% frente a 47.4%) y habitos alimenticios pobres (es decir,
menor mediana de adherencia a la DM = 7 frente a 8 puntos), en comparacion con los/as
nifios/as que presentaban un PS tipico.

En cuanto al suefio de los/as nifios/as, el 10.4% presentaba una mala calidad del
suefio y alrededor de un tercio de la muestra (32.6%; n = 189) dormia < 10 horas/dia. La
tabla 16 muestra la comparacion de la duracion y la calidad del suefio de los/as nifios/as
de acuerdo con el PS (DPS frente a PS tipico), tanto para la puntuacion total como para
las subescalas del SSP. En general, la duracion del suefio no mostr6é diferencias
estadisticamente significativas en los resultados del PS entre los/as nifios/as que
dormian una mediana de <10 horas/dia y aquellos/as que dormian una mediana de >10
horas/dia. Sin embargo, se observd que los/as nifios/as que presentaban mala calidad del
suefo tenian una mayor prevalencia de DPS, tanto para la puntuacion total como para
todas las subescalas del SSP, excepto para la subescala de sensibilidad al movimiento.
En particular, aunque todas las proporciones de DPS fueron relativamente altas en los/as
nifios/as con mala calidad del suefio, la puntuacion total del SSP (66.7%), la subescala
de poca sensibilidad/busqueda de sensaciones (86.7%) y el filtrado auditivo (83,3%)
fueron, con diferencia, las subescalas de SSP que mostraron las proporciones mas altas
de prevalencia de DPS.

Asociacion entre la duracion y calidad del suerio y la prevalencia de dificultades

del procesamiento sensorial

La asociacion entre la duracion y la calidad del suefio de los/as nifios/as y la
prevalencia de presentar DPS, tanto para la puntuacidn total como para las subescalas de
SSP, se muestra en la tabla 17. La duracion del suefio no influy6 estadisticamente en la
DPS ni para el total ni para las subescalas. Por el contrario, con la excepcion de los
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resultados de las subescalas de sensibilidad tactil y sensibilidad al movimiento, la
puntuacién total del SSP y el resto de las subescalas se asociaron de manera
estadisticamente significativa con una mala calidad del suefio, tanto en los andlisis
crudos (es decir, en el modelo 1) como en los analisis multiples (es decir, en el modelo
2).

Tras ajustar por potenciales factores de confusion (modelo 2), los principales
hallazgos indicaron que los/as nifios/as que tenian una mala calidad del suefio
presentaban un 27% (IC95%: 1.18-1.38) mas probabilidad, estadisticamente
significativa, de tener DPS para la puntuacion total del SSP. Asimismo, la mala calidad
del suefio de los/as niflos/as de nuestro estudio se asocid significativamente con una
mayor prevalencia de DPS para la sensibilidad tactil (RP = 1.09, 1C95%: 1.00-1.19),
sensibilidad  gustativa/olfatoria (RP = 1.18, 1C95%: 1.08-1.30), poca
sensibilidad/busqueda de sensaciones (RP = 1.28, 1C95%: 1.20-1.37), filtrado auditivo
(RP = 1.31, IC95%: 1.23-1.39), baja energia/débil (RP = 1.14, 1C95%: 1.04-1.25) y
sensibilidad visual/auditiva (RP = 1.15, IC95%: 1.05-1.26).
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Tabla 15. Caracteristicas sociodemograficas y de estilo de vida de los padres y sus hijos/as segin el procesamiento
sensorial de los/as nifios/as del proyecto InProS (n = 579).

pPS*®
Total PS tipico DPS pP
n (%) n (%) n (%)
Variables de estudio 579 (100) 408 (70.5) 173 (29.5)
Caracteristicas maternas
Edad (afios), mediana (RI) 38 (35-41) 38 (35-41) 37(33-41) 0.002
Pais de nacimiento, n (%) <0.001
Espana 494 (85.3) 366 (89.7) 128 (74.9)
Otros 85(14.7) 42 (10.3) 43 (25.1)
Nivel educativo, n (%) 0.053
Estudios primarios o menos 135 (23.3) 87 (21.3) 48 (28.1)
Estudios secundarios 195 (33.7) 133 (32.6) 62 (36.3)
Estudios universitarios 249 (43.0) 188 (46.1) 61 (35.7)
Empleo, n (%) 0.001
Si 403 (69.6) 301 (73.8) 102 (59.6)
No 176 (30.4) 107 (26.2) 69 (40.4)
Visionado de TV, n (%); (missing,n=11) 0.052
<2 horas/dia 273 (48.1) 204 (50.7) 69 (41.6)
>2 horas/dia 295 (51.9) 198 (49.3) 97 (58.4)
Duracion del suefio, mediana (RI); (missing, n=11) 7.6 (7-8) 7.6 (7-8) 7.6 (7-8) 0.370
Caracteristicas paternas ¢
Edad (afios), mediana (RI) 40 (37 -43) 40 (37-43) 40 (36 —43) 0.159
Pais de nacimiento, n (%) <0.001
Espana 432 (84.2) 322 (88) 110 (74.8)
Otros 81 (15.8) 44 (12) 37(25.2)
Nivel educativo, n (%) 0.006
Estudios primarios o menos 162 (31.6) 109 (29.8) 53 (36.1)
Estudios secundarios 171 (33.3) 113 (30.9) 58 (39.5)
Estudios universitarios 180 (35.1) 144 (39.3) 36 (24.5)
Empleo, n (%) 0.528
Si 458 (89.3) 329 (89.9) 129 (87.8)
No 55(10.7) 37 (10.1) 18 (12.2)
Visionado de TV, n (%); (missing, n = 28) 0.476
<2 horas/dia 208 (42.9) 153 (44.0) 55(40.1)
>2 horas/dia 277 (57.1) 195 (56.0) 82 (59.9)
Duracion del suefio, mediana (RI); (missing, n = 28) 73(7-38) 73(7-38) 7.4(7-138) 0.106
Caracteristicas de los/as niflos/as
Sexo, n (%) 0.002
Masculino 292 (50.4) 189 (46.3) 103 (60.2)
Femenino 287 (49.6) 219 (53.7) 68 (39.8)
Edad (afios), mediana (RI) 54-6) 5(4-6) 54-6) 0.425
Visionado de TV, n (%); (missing, n = 12) <0.001
<2 horas/dia 270 (47.6) 211 (52.6) 59 (35.5)
>2 horas/dia 297 (52.4) 190 (47.4) 107 (64.5)
Adherencia a la DM, mediana (RI); (missing,n=7) 8(6-9) 8(7-9) 7(6-9) 0.004
IMC, mediana (RI); (missing, n = 119) 16 (14.5-17.4) 15.8(144-17.4) 16 (14.9-17.3) 0.188
Actividad fisica, n (%); (missing, n="17) 0.058
Sedentario/Poco activo 120 (21.0) 76 (18.9) 44 (26.0)
Activo/Muy activo 452 (79.0) 327 (81.1) 125 (74.0)

RI: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; DM: dieta Mediterranea; TV: television; PS: procesamiento sensorial; DPS:
dificultades del procesamiento sensorial. * El PS de los/as nifios/as se determino siguiendo los puntos de corte propuestos por Dunn,
para la puntuacion total del SSP, que permite clasificar el PS de los/as nifios/as como con DPS (<155 puntos) o PS tipico (=155
puntos); ® El valor de p se calculé mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba Exacto de Fisher para las variables categoricas y
mediante la prueba de U de Mann-Whitney para las variables continuas; © La informacion paterna esta disponible para 513 padres.
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Tabla 16. Comparacion de la duracion y la calidad del suefio seglin el procesamiento sensorial de los/as niflos/as categorizado como dificultades del procesamiento
sensorial y procesamiento sensorial tipico, para la puntuacion total y las puntuaciones de cada subescala de Short Sensory Profile en nifios/as de 3 a 7 afios del proyecto
InProS (n =579).

Duracién del sueiio Calidad del suefio *
Total <10 h/d >10 h/d b Mala Buena b
n (%) n (%) n (%) r n (%) n (%) P
items del PS, n (%) 579 (100) 189 (32.6) 390 (67.4) 60 (10.4) 519 (89.6)
Puntuacion total del SSP (items 1-38) 0.244 <0.001
PS tipico (155-190 puntos) 408 (70.5) 127 (67.2) 281 (72.1) 20(33.3) 388 (74.8)
DPS (38-154 puntos) 171 (29.5) 62 (32.8) 109 (27.9) 40 (66.7) 131 (25.2)
Sensibilidad tactil (items 1-7) 1.000 0.049
PS tipico (30-35 puntos) 513 (88.6) 168 (88.9) 345 (88.5) 48 (80.0) 465 (89.6)
DPS (7-29 puntos) 66 (11.4) 21 (11.1) 45(11.5) 12 (20.0) 54 (10.4)
Sensibilidad al gusto/olfato (items 8-11) 0.063 <0.001
PS tipico (15-20 puntos) 492 (85.0) 153 (81.0) 339 (86.9) 40 (66.7) 452 (87.1)
DPS (4-14 puntos) 87 (15.0) 36 (19.0) 51(13.1) 20 (33.3) 67 (12.9)
Sensibilidad al movimiento (ftems 12-14) 0.244 0.870
PS tipico (13-15 puntos) 449 (77.5) 141 (74.6) 308 (79.0) 46 (76.7) 403 (77.6)
DPS (3-12 puntos) 130 (22.5) 48 (25.4) 82 (21.0) 14 (23.3) 116 (22.4)
Baja respuesta/busqueda de sensaciones (ftems 15-21) 0.051 <0.001
PS tipico (27-35 puntos) 295 (50.9) 85 (45.0) 210 (53.8) 8(13.3) 287 (55.3)
DPS (7-26 puntos) 284 (49.1) 104 (55.0) 180 (46.2) 52 (86.7) 232 (44.7)
Filtrado auditivo (ftems 22-27) 0.154 <0.001
PS tipico (23-30 puntos) 322 (55.6) 97 (51.3) 225 (57.7) 10 (16.7) 312 (60.1)
DPS (6-22 puntos) 257 (44.4) 92 (48.7) 165 (42.3) 50 (83.3) 207 (39.9)
Baja energia/débil (ftems 28-33) 0.229 0.001
PS tipico (26-30 puntos) 507 (87.6) 161 (85.2) 346 (88.7) 44 (73.3) 463 (89.2)
DPS (6-25 puntos) 72 (12.4) 28 (14.8) 44 (11.3) 16 (26.7) 56 (10.8)
Sensibilidad visual/auditiva (ftems 34-38) 0.223 0.004
PS tipico (19-25 puntos) 432 (74.6) 135 (71.4) 297 (76.2) 35(58.3) 397 (76.5)
DPS (5-18 puntos) 147 (25.4) 54 (28.6) 93(23.8) 25 (41.7) 122 (23.5)

SSP: Short Sensory Profile; PS: procesamiento sensorial; DPS, dificultades del procesamiento sensorial; h/d, horas al dia. * La calidad del suefio de los/as nifios/as fue determinada
mediante el Pediatric Sleep Questionnaire;® Valor de p calculado mediante la prueba Exacto de Fisher.
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Tabla 17. Asociacion entre la duracion y la calidad del suefio y la prevalencia de dificultades del procesamiento sensorial para la puntuacion total y las puntuaciones de las
subescalas del Short Sensory Profile en nifios/as de 3 a 7 afos del proyecto InProS (n = 579).

Sueifio de los/as nifios/as

Prevalencia Duracion (< 10 horas/dia) Mala calidad
(%) n casos (%) RP 1C95% p valor n casos (%) RP 1C95% p valor
items del SSP
Puntuacion total del SSP (DPS < 155 puntos) 29.5 62 (32.8) 40 (66.7)
Modelo 1 097  0.94-1.00 0.095 1.33 1.23-1.44 <0.001
Modelo 2 099  0.96-1.02 0.654 1.27 1.18-1.38 <0.001
Sensibilidad tactil (DPS < 30 puntos) 11.4 21 (11.1) 12 (20.0)
Modelo 1 099  0.97-1.02 0.581 1.09 1.00-1.19 0.062
Modelo 2 1.00  0.98-1.03 0.790 1.05 0.97-1.14 0.239
Sensibilidad gustativa/olfatoria (DPS < 15 puntos) 15.0 36 (19.0) 20 (33.3)
Modelo 1 097  0.94-1.00 0.026 1.18 1.08-1.30 <0.001
Modelo 2 098  0.96-1.01 0.214 1.15 1.04-1.26 0.005
Sensibilidad al movimiento (DPS < 13 puntos) 22.5 48 (25.4) 14 (23.3)
Modelo 1 096  0.94-0.99 0.007 1.01 0.92-1.10 0.864
Modelo 2 098  0.95-1.00 0.082 0.97 0.88-1.07 0.550
Busqueda de sensaciones (DPS < 26 puntos) 49.0 104 (55.0) 52 (86.7)
Modelo 1 097  0.94-1.00 0.050 1.28 1.20-1.37 <0.001
Modelo 2 099  0.96-1.02 0.474 1.21 1.13-1.30 <0.001
Filtrado auditivo (DPS < 23 puntos) 444 92 (48.7) 50(83.3)
Modelo 1 099  0.96-1.02 0.406 1.31 1.23-1.39 <0.001
Modelo 2 1.00  0.97-1.03 0.862 1.26 1.18-1.35 <0.001
Baja energia/débil (DPS < 26 puntos) 12.4 28 (14.8) 16 (26.7)
Modelo 1 099  097-1.02 0.583 1.14 1.04-1.25 0.004
Modelo 2 1.01 0.98-1.03 0.563 1.13 1.04-1.22 0.004
Sensibilidad visual/auditiva (DPS < 19 puntos) 254 54 (28.6) 25 (41.7)
Modelo 1 099  0.96-1.02 0.334 1.15 1.05-1.26 0.004
Modelo 2 099  0.96-1.02 0.472 1.14 1.04-1.24 0.004

DPS, dificultades del procesamiento sensorial; SSP, Short Sensory Profile; RP, razon de prevalencia; IC, intervalo de confianza.

El modelo 1 es el modelo crudo. El modelo 2 se ajusto por las caracteristicas del nifio: sexo (femenino; masculino), actividad fisica (sedentario/poco activo; activo/muy activo; missing), visionado de television
(<2 horas/dia; >2 horas/dia; missing) y adherencia a la dieta mediterranea (baja; media; alta; missing); y por las caracteristicas de la madre: edad (en afios), nivel educativo (primaria 0 menos; secundaria;
estudios universitarios), pais de nacimiento (Espafa; otro pais), empleo (no; si) y visionado television (<2 horas/dia; > 2 horas/dia; missing). Ademas, la calidad del suefo de los nifios (buena, mala) también se
incluy6 en el modelo 2 al evaluar el efecto de la duracién del suefio de los nifios; e inversamente, la duracion del suefio de los nifios (<10 horas/dia; >10 horas/dia) se agregé al modelo 2 al evaluar la calidad
del suefio de los nifios.
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Analisis de sensibilidad

Los analisis de sensibilidad de los principales hallazgos se presentan en la tabla 18.
En general, no se observaron cambios sustanciales en las principales asociaciones al
estratificar el analisis por caracteristicas relevantes de los/as nifios/as o al ajustar el modelo
principal por variables paternas importantes o por el IMC del/a nifio/a. Sin embargo, se
observd una caida significativa en los efectos y una pérdida de significacion estadistica,
después de analizar los datos teniendo en cuenta algunas condiciones, en los siguientes
resultados del PS: en la subescala de sensibilidad gustativa/olfatoria al incluir solo a nifios/as
de 6 a 7 afios (RP = 1.07; IC 95%: 0.91-1.26) y aquellos/as con PS con diferencia probable
(RP = 1.07; IC 95%: 0.96-1.21); en la subescala de poca sensibilidad/busqueda de
sensaciones cuando se incluyd solo a nifios/as de 3 a 4 afios; en la subescala de baja
energia/débil cuando se incluy6 solo a nifios/as de 5 anos (RP = 1.01; IC95%: 0.90 — 1.13),
de 6 a 7 anos (RP = 1.04; 1C95%: 0.91 — 1.19) y, después de excluir a los nifios/as
nacidos/as pretérmino (RP = 1.03; IC 95%: 0.94 — 1.14); y en la subescala de sensibilidad
visual/auditiva cuando se incluyeron solo a las nifias (RP = 0.96; 1C95%: 0.81 — 1.13), a
nifios/as de 3 a 4 afios (RP = 1.09; IC 95%: 0.92 — 1.28) y a aquellos/as con PS con
diferencia probable (RP = 0.97; IC 95%: 0.87 — 1.09).
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Tabla 18. Analisis de sensibilidad de las razones de prevalencia ajustadas por la mala calidad del suefio y las dificultades del procesamiento sensorial medidas mediante el Short Sensory Profile
total, la sensibilidad gustativa/olfatoria, la baja respuesta/busqueda de sensaciones, el filtrado auditivo, la baja energia/débil y la sensibilidad visual/auditiva en nifios/as de 3 a 7 aflos del proyecto
InPros (Alicante, Espana).

DPS
Puntuacién total SSP Sensibilidad gustativa/olfatoria Baja respuesta/busqueda de sensaciones
(< 155 puntos) (< 15 puntos) (< 26 puntos)
DPS/total - DPS/total = by (1C95%) p valor DPSftotal — ppacos%)  pvalor  DPIUl ppacos%)  pvaler
casos casos casos casos
Modelo completo * 171/579 40/60 1.27 (1.18-1.38) <0.001 20/60 1.15 (1.04-1.26) 0.005 52/60 1.21(1.13-1.30)  <0.001
Incluyendo solo nifios 103/292 30/41 1.32 (1.20-1.44) <0.001 13/41 1.12 (1.00-1.25) 0.047 37/41 1.22 (1.13-1.31)  <0.001
Incluyendo solo nifias 68/287 10/19 1.18 (1.01-1.38) 0.042 7/19 1.18 (1.00-1.39) 0.050 15/19 1.23 (1.06-1.43) 0.007
Incluyendo solo nifios/as de 3-4 afios 57/179 12/19 1.26 (1.10-1.44) <0.001 7/19 1.18 (1.03-1.36) 0.020 15/19 1.09 (0.95-1.25) 0.225
Incluyendo solo nifios/as de 5 afios 57/194 12/17 1.33 (1.17-1.51) <0.001 6/17 1.18 (0.99-1.41) 0.072 16/17 1.26 (1.15-1.39) <0.001
Incluyendo solo nifios/as de 6-7 afios 57/206 16/24 1.25 (1.10-1.43) <0.001 7/24 1.07 (0.91-1.26) 0.402 21/24 1.30 (1.16-1.47) <0.001
Excluyendo a los nifios/as que duermen <10 h/dia 109/390 23/33 1.33 (1.20-1.47) <0.001 11/33 1.22 (1.08-1.38) 0.002 27/33 1.20(1.08-1.33)  <0.001
Excluyendo a los nifios/as prematuros 96/356 19/33 1.22 (1.09-1.37) <0.001 12/33 1.18 (1.04-1.34) 0.008 27/33 1.16 (1.05-1.29) 0.005
Excluyendo a los nifios/as con bajo peso al 148/501 36/55 126 (1.16-137)  <0.001 19/55 1.15(1.04-127)  0.005 48/55 121 (1.13-131)  <0.001
nacimiento
Excluyendo a los nifios/as con algunas patologias 150/531 27/41 1.26 (1.14-1.38) <0.001 15/41 1.16 (1.04-1.30) 0.009 35/41 1.22 (1.12-1.32)  <0.001
:ijff/t:“do por el indice de masa corporal del 135460  31/44 129 (1.18-141)  <0.001 13/44 1.11(0.99-123)  0.066 39/44 124 (1.15-1.33)  <0.001
Ajustando por la edad del padre, su nivel 147/513 34/47 132(121-143)  <0.001 17/47 1.16 (1.05-128)  0.004 43/47 127 (1.19-137)  <0.001
educativo, situacion laboral y pais de origen
Incluyendo solo nifios/as con PS con diferencia
probable® 99/507 12/32 1.13 (1.00-1.28) 0.059 6/32 1.07 (0.96-1.21) 0.225 24/32 1.14 (1.02-1.27) 0.024
Incluyendo solo nifios/as con PS con diferencia
72/480 28/48 1.36 (1.25-1.49) <0.001 16/48 1.16 (1.04-1.29) 0.006 40/48 1.23 (1.13-1.34) <0.001

definitiva®
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Table 18 (Continuacion)

Filtrado auditivo Baja energia/débil Sensibilidad visual/auditiva
(<23 puntos) (<26 puntos) (<19 puntos)
DPS/total DPS/total DPS/total DPS/total
a RP (IC95%) p valor d RP (IC95%) p valor d RP (IC95%) p valor
casos casos casos casos
Modelo completo * 171/579 50/60 1.26 (1.18-1.35) <0.001 16/60 1.13 (1.04-1.22) 0.004 25/60 1.14 (1.04-1.24) 0.004
Incluyendo solo nifios 103/292 34/41 1.22(1.13-1.32) <0.001 9/41 1.09 (0.99-1.20) 0.069 21/41 1.25(1.13-1.38) <0.001
Incluyendo solo nifias 68/287 16/19 1.31 (1.17-1.46) <0.001 7/19 1.20 (1.04-1.39) 0.013 4/19 0.96 (0.81-1.13) 0.605
Incluyendo solo nifios/as de 3-4 afios 57/179 16/19 1.23 (1.09-1.38) <0.001 9/19 1.29 (1.12-1.48) <0.001 8/19 1.09 (0.92-1.28) 0.325
Incluyendo solo nifios/as de 5 afios 57/194 14/17 1.35(1.20-1.52) <0.001 2/17 1.01 (0.90-1.13) 0.894 7/17 1.20 (1.02-1.42) 0.029
Incluyendo solo nifios/as de 6-7 afios 57/206 20/24 1.22 (1.09-1.36) <0.001 524 1.04 (0.91-1.19) 0.553 10/24 1.13 (0.98-1.30) 0.082
Excluyendo a los nifios/as que duermen <10
Hdi 109/390 29/33 1.31 (1.21-1.42) <0.001 10/33 1.16 (1.03-1.31) 0.015 11/33 1.10 (0.97-1.25) 0.150
ia
Excluyendo a los nifios/as prematuros 96/356 26/33 1.24 (1.13-1.36) <0.001 5/33 1.03 (0.94-1.14) 0.503 13/33 1.12 (1.00-1.25) 0.043
Excl do a los nifios/ baj 1
XEUYENCo @ [0S NMOSTAs con bajo peso 148/501 46/55 127(1.19-136)  <0.001 14/55 111 (1.02-121)  0.020 22/55 113 (1.03-124) 0011
nacimiento
Excl do a los nifios/ 1
Xeuyendo a fos nimosias con aigunas 150/531 32/41 123 (1.13-134)  <0.001 12/41 1.12(1.02-123)  0.016 20/41 1.18 (1.06-130)  0.002
patologias
Ajustando por el indice de masa corporal del
iy 135/460 35/44 1.28 (1.18-1.38) <0.001 11/44 1.12 (1.02-1.23) 0.021 22/44 1.19 (1.07-1.31) <0.001
nifio/a
Ajustando por la edad del padre, su nivel
. L, A . 147/513 39/47 1.29 (1.20-1.38) <0.001 11/47 1.09 (1.00-1.19) 0.059 21/47 1.15 (1.04-1.26) 0.006
educativo, situacion laboral y pais de origen
Incluyendo solo nifios/as con PS con diferencia
bable® 99/507 23/32 1.23 (1.12-1.36) <0.001 2/32 1.01 (0.95-1.08) 0.714 4/32 0.97 (0.87-1.09) 0.613
pro
Incluyendo solo nifios/as con PS con diferencia <
- 72/480 40/48 1.34 (1.24-1.44) <0.001 33/48 1.18 (1.07-1.29) <0.001 16/48 1.23 (1.12-1.35)
definitiva© 0.001

SSP, Short Sensory Profile; DPS, dificultades del procesamiento sensorial; PS: procesamiento sensorial. * El modelo completo fue el modelo 2 utilizado en la Tabla 15. ° Los nifios/as con PS con diferencia probable

medida mediante el SSP se clasificaron de la siguiente manera: SSP total (<142), sensibilidad gustativa/olfatoria (<12), baja respuesta/busqueda de sensaciones (<24), filtrado auditivo (<20), baja energia/débil (<24) y

sensibilidad visual/auditiva (<16). Estos/as nifios/as se compararon con sus respectivos pares clasificados con DPS (es decir, >155, >15, >27, >23, >26, >19, respectivamente). ¢ Los nifios con PS con diferencia definida

probable medida mediante el SSP se clasificaron de la siguiente manera: SSP total (<141), sensibilidad gustativa/olfatoria (<11), baja respuesta/bisqueda de sensaciones (<23), filtrado auditivo (<19), baja energia/débil

(<23) y sensibilidad visual/auditiva (<15). Estos nifios se compararon con sus respectivos pares clasificados con perfil sensorial tipico (es decir, >155, >15, >27, >23, >26, >19, respectivamente). ¢ Frecuencia de nifios/as

con DPS y mala calidad del suefio.
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7. DISCUSION

La discusion de la presente tesis doctoral, enmarcada en el proyecto InProS, incluye
una sintesis de la interpretacion de los principales resultados que se reportan en las tres
publicaciones (II, III y IV) que dan respuesta a los objetivos planteados. De manera
concreta, un tercio de los/as nifios/as del proyecto InProS presentaron DPS para la
puntuacion total del SSP y, seglin las subescalas de esta herramienta, la prevalencia de DPS
fue desde 11.4%, para la sensibilidad téactil hasta 49.1%, para la subescala de poca
sensibilidad/busqueda de sensaciones. Ademas, en esta tesis hemos observado que una
mayor adherencia a la DM se asocia con una menor prevalencia de DPS en las subescalas de
sensibilidad tactil, sensibilidad gustativa/olfatoria y baja energia/débil. Asimismo, se ha
puesto de manifiesto que una menor ingesta de verduras y el hecho de no usar aceite de oliva
en el hogar se asocia con una mayor prevalencia de DPS para las subescalas de sensibilidad
tactil, sensibilidad gustativa/olfatoria y baja energia/débil, mientras que un menor consumo
de cereales se asocia con DPS a nivel de sensibilidad tactil, y una menor ingesta de frutas o
zumos de frutas, pescado y legumbres (pero un consumo regular de nueces) se asocia con
DPS en la subescala de sensibilidad gustativa/olfatoria. Con respecto a la asociacion entre
las categorias de IMC y DPS para el total y las subescalas, nuestros andlisis no muestran
asociaciones significativas. En contraposicion, si se ha encontrado una asociacion
significativa entre el IMC — explorado como variable continua — y las DPS.
Concretamente, se observo que por cada aumento en el IMC se producia un aumento de la
prevalencia de DPS en la subescala de sensibilidad tactil. Respecto a la duracion del suefio,
no se observd ninguna asociacion significativa con las DPS, mientras que en términos de
calidad de suefio si se hall6 una asociacion estadisticamente significativa entre la mala
calidad del suefio y una mayor prevalencia de DPS — seglin la puntuacion total del SSP y
las  subescalas de sensibilidad tactil, sensibilidad  gustativa/olfatoria, poca
sensibilidad/busqueda de sensaciones, filtrado auditivo, baja energia/débil y sensibilidad
visual/auditiva —.

Los hallazgos del estudio InProS muestran que la prevalencia de DPS a nivel global
en nifios/as de 3 a 7 afios es del 29.8%. Estos datos son ligeramente inferiores a los
reportados por el Unico estudio realizado en Espafa en esta linea hasta la fecha, el cual
estima la prevalencia de DPS en nifios/as de 3 a 10 afios — segtn el SSP — en 35.7%. El
dato sobre la prevalencia de DPS proporcionado por dicho estudio se calcula, para ser
comparable con nuestro estudio, de la fusion de las categorias del SSP de “PS con diferencia
probable” (21.4%) y “PS con diferencia definitiva” (14.3%). Con respecto a la prevalencia
de DPS en las subescalas del SSP, los hallazgos de ambas investigaciones son similares,
mostrando las tasas de prevalencia mas elevadas en las subescalas de poca
sensibilidad/busqueda de sensaciones y filtrado auditivo y, la mas baja en la subescala de
sensibilidad tactil (82). Asimismo, las investigaciones internacionales sobre este tema han
reportado datos de prevalencia de DPS entre el 13-20% para la categoria de “PS con

64



diferencia definitiva” del SSP y ligeramente superiores a nuestros hallazgos, considerando
DPS < 155 puntos — es decir, fusionando las categorias del SSP de “PS con diferencia
probable” y “PS con diferencia definitiva” — (78-82). No obstante, debido a las diferentes
caracteristicas sociodemograficas de las muestras, los resultados no son comparables.

Por otro lado, las principales explicaciones sobre la relacion entre las DPS y las
conductas alimentarias problematicas en la infancia realizadas hasta el momento se han dado
en términos de aceptacion o rechazo de alimentos. Sin embargo, el PS se ha postulado como
un factor condicionante de la ingesta de algunos alimentos (151), tales como las frutas o las
verduras que, ademds de representar una parte vital de la DM, albergan caracteristicas
sensoriales especificas en cuanto a textura, sabor, olor, consistencia, etc. del alimento. En
este sentido, resultan interesantes los resultados de dos investigaciones previas — realizadas
en niflos/as espafioles/as — que informan sobre la asociacion entre problemas de
alimentacion — como la neofobia alimentaria o la evitacion de la ingesta de nuevos
alimentos — y una menor adherencia a la DM (152,153). En relacion con ello, nuestros
hallazgos ponen de manifiesto la presencia de una dieta de peor calidad y menos equilibrada
en los/as nifios/as que presentan DPS, situando las mayores tasas de prevalencia de DPS —
segin la puntuacion total del SSP y casi todas sus subescalas — en los/as nifios/as
clasificados/as con una baja adherencia a la DM.

Ademas, resulta necesario comprender que el proceso de comer es considerado una
experiencia multisensorial influenciada y/o condicionada no solo por el sistema gustativo,
sino por casi todos los demds sistemas sensoriales a la vez — tactil, auditivo, olfatorio,
propioceptivo, etc. —. En este sentido, y de acuerdo con nuestros hallazgos, algunas
investigaciones previas han mostrado que una menor ingesta de frutas y verduras en la
infancia se asocia con una mayor prevalencia de DPS en los dominios de la sensibilidad
tactil y gustativa/olfatoria (96,154,155), pero no en el de baja energia/debilidad. No
obstante, este ultimo hallazgo puede ser especialmente interesante en el disefio de nuevas
lineas de investigacion cuyos resultados permitan aumentar la escasa e insuficiente
evidencia cientifica actual. Asimismo, aunque hasta la fecha no se ha desarrollado ninguna
investigacion que haya explorado la asociacion entre el PS y la calidad de la dieta, nuestros
resultados sugieren — coincidiendo con un estudio previo — una conexion entre las DPS y
las conductas alimentarias deficientes en la infancia (151).

Por otra parte, y dado que no existe evidencia previa de la asociacion entre el IMC y
el PS en nifios/as con desarrollo tipico, resulta imposible la comparacion directa de nuestros
hallazgos con los de otros estudios previos. No obstante, en base a determinados
comportamientos ligados a los estilos de vida — como una dieta deficiente — que parecen
desempefiar un papel importante sobre el sobrepeso y/o la obesidad infantil (156), asi como
sobre las DPS (151,157), una explicacion plausible, aunque indirecta de estos hallazgos
puede atribuirse al hecho de que las DPS se han relacionado con conductas alimentarias
deficientes y/o menos saludables en los/as nifios/as (151). Ademas, los analisis de
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sensibilidad realizados en este trabajo sugieren que un aumento en el IMC, con toda
probabilidad, podria estar asociado con una mayor prevalencia de DPS para la puntuacion
total del SSP y para la subescala de sensibilidad al movimiento, relacionada con los sistemas
sensoriales vestibular y propioceptivo (64). La informacion obtenida de estos sistemas
sensoriales resulta crucial para el Optimo desarrollo del equilibrio y de la orientacion
espacial durante la infancia, entre otras habilidades, favoreciendo la coordinacion adecuada
de los movimientos del propio cuerpo (158). De acuerdo con ello, los/as nifios/as con DPS a
nivel vestibular y/o propioceptivo suelen ser mas propensos a presentar dificultades en las
habilidades motoras gruesas como correr, saltar, trepar, etc. (159), asi como una mayor
tendencia a evitar actividades que requieran coordinacion motora y equilibrio (160,161)
tales como el ejercicio o la actividad fisica. Por todo ello, puede presuponerse que los/as
nifios/as con DPS a estos niveles y las dificultades mencionadas, muestren una mayor
probabilidad de aumentar de peso. En este sentido, investigaciones realizadas en nifios/as
con afecciones del desarrollo, que comuinmente presentan DPS a nivel vestibular y
propioceptivo, mostraron que un IMC mas alto se asocié con una menor participacion en
actividades fisicas (162) y con un menor equilibrio (161). En nifios/as con desarrollo tipico,
varios estudios han mostrado que los participantes con exceso de peso tenian una menor
sensibilidad plantar — lo que afectaba a su coordinacion motora—, presentaban un
equilibrio y control postural deficiente y, por lo tanto, experimentaban mayores dificultades
en actividades motoras exigentes (159,160).

Los hallazgos observados entre IMC y DPS sugieren que las DPS deben incluirse
como un factor de estudio — que puede desempefiar un importante papel — en el complejo
contexto de la obesidad infantil. De la misma manera, las DPS deberian generar serias
preocupaciones sobre los factores que pueden afectar al desarrollo y la salud de los/as
nifios/as, ademds de servir para enfatizar el escaso conocimiento existente sobre los

mismos.

En ultimo lugar y con respecto al suefio, este trabajo es el primero que explora la
asociacion entre el suefio y el PS en una muestra poblacional de nifios/as en edad escolar.
Por este motivo, y dado que esta tesis ha cuantificado — utilizando medidas adecuadas del
efecto — la magnitud de la asociacion entre las variables mencionadas, y ha determinado su
extension teniendo en cuenta los posibles factores de confusion, la comparacion directa de
nuestros hallazgos con otras investigaciones previas — donde solo se examina la relacion
entre dichas variables — podria verse impedida en cierta medida.

No obstante, nuestras estimaciones permiten confirmar los hallazgos de estudios
anteriores (127-129) y proporcionan evidencia convincente que sugiere un vinculo probable
entre la mala calidad del suefio y las DPS en nifios/as de 3 a 7 afios. En este sentido, y en
ausencia de una respuesta clara sobre los mecanismos neuronales mediante los cuales el
suefio y el PS pueden estar vinculados (163-165), una explicacion plausible de nuestros
resultados podria residir, inicialmente, en que ambas variables — calidad del suefio y PS —
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se han asociado por separado con niveles elevados de cortisol. Varios estudios han
informado que los/as nifios/as con hiper/sobrerreactividad que tienden a sentirse abrumados
y agitados facilmente por los factores estresantes y la adversidad del dia a dia (35,57),
muestran un aumento de sus respuestas de estrés fisioldgico, con niveles altos de cortisol,
ante algunos estimulos sensoriales (29,166,167). De manera similar, algunos estudios
sugieren que la mala calidad del suefio estd asociada con practicamente los mismos efectos
conductuales y respuestas exageradas al estrés — mediadas por el cortisol y en poblaciones
infantiles — que las DPS (168,169). Asi, en linea con lo mencionado anteriormente,
pareceria razonable proponer una interesante hipotesis de estudio sobre la base de que la
mala calidad del suefio y las DPS podrian compartir vias neuronales comunes que muestran

respuestas neuroendocrinas y psicoldgicas similares.

Contrariamente a lo observado para la calidad del suefio, no encontramos
asociaciones estadisticamente significativas entre la duracion del suefo y la prevalencia de
DPS en los nifios/as de 3 a 7 afios participantes en el proyecto InProS. Sin embargo, de
acuerdo con resultados de investigaciones previas que han explorado la duracion del suefio y
la prevalencia de DPS (128,129), nuestros hallazgos podrian atribuirse en parte al hecho de
que la duracion del suefio fue en general muy homogénea en nuestro estudio: el promedio
diario de horas de suefio fue notablemente similar en los/as nifios/as clasificados/as con o sin
DPS (9.8 y 9.9 horas al dia, respectivamente). De hecho, solo cinco nifios/as incluidos/as en
este estudio durmieron un promedio de siete horas o menos al dia, lo que impidi6 evaluar el

efecto de una duracion mas corta del suefio sobre la prevalencia de las DPS en la infancia.

7.1. Limitaciones y fortalezas generales del estudio

El proyecto InProS, en el que se enmarca esta tesis doctoral, presenta algunas
limitaciones que conviene reconocer. En primer lugar, su disefio transversal no permite
establecer una relacion temporal entre los factores asociados explorados y las DPS, por lo
que resulta imposible inferir causalidad para las asociaciones encontradas. No obstante, sus
hallazgos resultan Utiles para la formulacion de nuevas hipétesis de investigacion cruciales
en el avance del conocimiento. Aunque no se puede ignorar el efecto de los factores
desconocidos, la confusion residual o sesgos debido a la informacion no recopilada, es
importante destacar que el proyecto InProS consideré una amplia gama de posibles factores
de confusion en sus andlisis principales. En relacion con la recogida de los datos, todos ellos
fueron reportados por los/as padres/madres, lo que impide descartar posibles errores de
clasificacion; sin embargo, cualquier inexactitud debe considerarse como “no diferencial”
por lo que no deberia haber influido en los efectos observados en los modelos de
regresion. Ademads, en este sentido cabe sefalar que todos los cuestionarios utilizados para
recopilar la informacion de los participantes fueron instrumentos validos y fiables y/o
utilizados en investigaciones previas. Por otro lado, una posible deficiencia se puede atribuir
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al hecho de que la condicion de DPS se ha establecido utilizando los puntos de corte
estimados en nifios/as de EE. UU. para el SSP. Sin embargo, como se muestra para la
poblacion espafiola de 11 afios o mas (80), se espera que los valores normativos para los/as
nifios/as espafioles en edad escolar sean similares a los de los/as americanos/as. Ademas, el
uso de puntos de corte de Dunn posibilita la comparabilidad de nuestros resultados con

estudios realizados a nivel internacional.

A pesar de las limitaciones presentadas, la presente tesis cuenta con una serie de
fortalezas notables que resaltan su importancia. En primer lugar, el proyecto InProS se
compone de una muestra de nifios/as en edad escolar de la poblaciéon general que fue
seleccionada al azar con el fin de preservar la representatividad de los datos. Este hecho ha
permitido, no solo la descripcion detallada de la reactividad sensorial de una muestra
representativa de nifios/as espafioles/as, sino también explorar diferentes asociaciones entre
estilo de vida del/la nifio/a y los resultados de su PS. A pesar de eso, somos conscientes de
que la tasa de respuesta fue moderadamente baja (37%), lo que sugiere que los resultados
obtenidos deben ser corroborados por estudios de alta calidad con muestras mas amplias.
Por su parte, la metodologia de investigacion y las herramientas utilizadas han dado lugar a
informacion precisa para la generacion de evidencia mdas convincente. Finalmente,
realizamos andlisis de sensibilidad para verificar la solidez de los hallazgos, considerando
condiciones especificas que podrian interferir o estar relacionadas con los factores

explorados y los resultados del PS en los/as nifios/as.
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8. CONCLUSIONES

Los resultados de esta tesis doctoral permiten extraer las siguientes conclusiones:

1. Respecto a la prevalencia de DPS, cerca de un 30% de los/as nifos/as
espafioles/as, de entre 3 y 7 afios, sin afecciones clinicas presentan DPS a nivel global segun
la puntuacion total del SSP. La prevalencia de DPS segun los distintos tipos de dominios
sensoriales del SSP (sensibilidad tactil, sensibilidad gustativa/olfatoria, sensibilidad al
movimiento, poca sensibilidad/busqueda de sensaciones, filtrado auditivo, baja energia/débil
y sensibilidad visual/auditiva) oscilo entre 11.4% y 49.1%.

2. Con relacion a la adherencia a la DM, los/as nifios/as con DPS en la
sensibilidad tactil, gustativa/olfatoria y baja energia/débil presentaron una menor ingesta de
alimentos propios de la DM, tales como verduras, frutas, pescado, legumbres, cereales y/o
aceite de oliva. En este sentido, estos hallazgos muestran el potencial efecto positivo de la
adherencia a la DM en el PS en nifos/as de entre 3 y 7 afios con desarrollo tipico.

» Una media y alta adherencia a la DM comparada con una adherencia baja se asocia con
una menor prevalencia de DPS en la sensibilidad tactil y en la sensibilidad
gustativa/olfatoria.

» Una alta adherencia a la DM comparada con una adherencia baja se asocia con una
menor prevalencia de DPS a nivel de baja energia/débil.

3. Respecto al IMC, un mayor IMC en la infancia puede estar asociado con una
mayor prevalencia de DPS en la subescala de sensibilidad tactil. Ademas, con toda
probabilidad, un IMC maés alto podria estar relacionado con una mayor presencia de DPS en
nifios/as de entre 3 y 7 afios.

» Un aumento en un punto en el IMC se asocid con una alta prevalencia de DPS en la
sensibilidad tactil.

» Un aumento en un punto en el IMC mostré una asociacién, aunque marginalmente
significativa, con una alta prevalencia de DPS para la subescala de sensibilidad al
movimiento y para la puntuacion total del SSP.

4. Referente al suefio, los resultados de esta tesis no mostraron asociacion
estadisticamente significativa entre la duracion del suefio y las DPS. Sin embargo, la mala
calidad del suefio se asoci6 estadistica y significativamente con una mayor prevalencia de
DPS para el total y casi todas las subescalas del SSP.

» Dormir < 10 horas/dia, comparado con dormir > 10 horas/dia, no se asocié con DPS, ni
para el total ni para ninguno de los dominios del PS; segtin el SSP.
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» Una mala calidad del suefio, comparada con una buena calidad, se asocié con DPS para
el total del SSP y para las subescalas de sensibilidad tactil, sensibilidad
gustativa/olfativa, poca sensibilidad/busqueda de sensaciones, filtrado auditivo, baja
energia/débil y sensibilidad visual/auditiva.
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9. CONCLUSIONS

The following conclusions can be drawn from the results of the present doctoral
thesis:

1. Regarding the prevalence of SPD, around 30% of Spanish children without
clinical conditions aged between 3 and 7 years presented SPD according to the total SSP
score. The prevalence of SPD according to the different types of sensory domains of the SSP
(i.e., tactile sensitivity, gustatory/olfactory sensitivity, sensitivity to movement, low
sensitivity/sensation seeking, auditory filtering, low energy/weak and visual/auditory
sensitivity) ranged from 11.4% to 49.1%.

2. Regarding the adherence to MD, children with SPD in tactile,
gustatory/olfactory sensitivity and low energy/weakness SSP scales had a lower intake of
foods typical of MD such as vegetables, fruits, fish, legumes, cereals and/or olive oil. In this
sense, these findings show the potential positive effect of adherence to MD on SP in
typically developing children.

» Medium and high adherence compared to low adherence to MD was associated with
a lower prevalence of SPD in tactile sensitivity and gustatory/olfactory sensitivity.

» High adherence compared to low adherence to MD was associated with a lower
prevalence of SPD at the low energy/weakness level.

3. Regarding BMI, a higher BMI in childhood may be associated with a higher
prevalence of SPD in the tactile sensitivity subscale. Furthermore, a higher BMI, in all
likelihood, could be related to a greater presence of SPD in children between 3 and 7 years
of age.

» A one-point increase in BMI was associated with a high prevalence of SPD in tactile
sensitivity.

» A one-point increase in BMI showed an association, albeit marginally significant,
with a high prevalence of SPD for the movement sensitivity subscale and for the
SSP total score.

4. Regarding sleep, the results of this thesis showed no statistically significant
association between sleep duration and SPD. However, poor sleep quality was statistically
significantly associated with a higher prevalence of SPD for the total and almost all
subscales of the SSP.

» Sleeping < 10 hours/day compared to sleeping > 10 hours/day was not associated
with SPD, neither for the total nor for any of the SP domains according to the SSP.
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» Poor sleep quality compared to good sleep quality was associated with SPD for the
total SSP and for the subscales of tactile sensitivity, gustatory/olfactory sensitivity,
low sensitivity/sensation seeking, auditory filtering, low energy/weak and
visual/auditory sensitivity.

72




10. IMPLICACIONES PARA LA SALUD PUBLICA

Los resultados obtenidos en cada uno de los trabajos que componen esta tesis

doctoral resultan de especial relevancia desde el punto de vista de la salud publica.

Por un lado, se muestran datos sobre la prevalencia de DPS en una muestra
poblacional de nifios/as de 3 a 7 afnos con desarrollo tipico y escolarizados en centros de
educacion ordinarios. Puesto que cerca de un tercio de los/as nifos/as evaluados/as presentod
DPS, resultaria muy interesante y aconsejable promover estrategias de educacion para la
salud hacia los/as padres/madres, maestros/as o profesionales sanitarios de referencia que
permitan llevar a cabo una identificacion precoz de problemas de reactividad sensorial en el
dia a dia de los/as nifios/as. Como un primer paso y, fruto de esta tesis doctoral, se ha
elaborado una infografia dirigida a padres en la que se trata de ilustrar y describir de manera
sencilla qué es el PS y las DPS, cuales son los comportamientos mas habituales en la
infancia asociados a las DPS y qué impacto potencial pueden tener sobre la salud de los/as
nifio/as. No obstante, combinar la distribucion de esta infografia con informacién en
tripticos o guias sobre las DPS, con charlas o talleres informativos — dirigidos tanto a los/as
padres/madres como a los/as maestros/as de los centros educativos o a los/as pediatras de
atencion primaria —, representarian valiosas estrategias de educacion para la salud que
podrian contribuir notablemente a reducir el impacto negativo de las DPS en el desarrollo de
los/as ninos/as, a través de la deteccion precoz y la intervencion temprana adecuada.
Ademas de lo anterior, a partir de esta tesis doctoral se han realizado diversas difusiones en
poblacion general del concepto del PS, su prevalencia y su impacto en la infancia mediante
talleres. En 2021, se han realizado varios talleres en los eventos de “La Noche Mediterrdanea
de las Investigadoras de la UMH” y la “Jornadas de Puertas Abiertas”, organizados en el
Campus de Sant Joan d’Alacant de la UMH.

Finalmente, cabe destacar que los resultados de esta tesis refuerzan los hallazgos de
varios estudios previos que han mostrado una posible relacion entre la alimentacién, el
suefio y las DPS. Asimismo, estos hallazgos permiten generar nuevas hipotesis de estudio,
asi como servir de base para el disefio y desarrollo de futuros estudios longitudinales que

posibiliten un conocimiento mas solido sobre este tema.
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N2 de identificacion..................

CUESTIONARIO GENERAL

El presente cuestionario tiene como objetivo obtener informacion sobre datos

sociodemograficos, estilos de vida y conducta.

cumplimentado por los padres o tutores del nifio/a.

El cuestionario debera ser

Solamente el investigador principal de este proyecto tendra acceso a los datos que

puedan identificar de manera directa o indirecta a los participantes. La identidad de los

participantes sera protegida en base a la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de

regulacion del tratamiento automatizado de datos de caracter personal (LOPD).

Fecha dia....... / mes...... / afio 20......

Persona que cumplimenta el cuestionario:

Y Madre Y Padre Y Ambos Y Otros. Especificar.............

1. Datos de identificacion (voluntarios)

Nombre del niNo/a. ..o
Nombredelamadre..........ooieiiiii i
Nombre del padre. ...

2. Datos del centro escolar

Nombre del centro donde estudia su hijo/a. ..................

N° de identificacion.................
(Cumplimentar por el personal investigador)

Tipo de centro: Y Publico Y Privado Y Concertado Localidad del centro.....................oo..
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3. Datos sociodemograficos

Datos de la madre

N2 de identificacion..................

Datos del padre

¢ Qué nivel de estudios ha finalizado?
o No sabe leer ni escribir.
o Sin estudios o estudios primarios incompletos.
o Estudios Primarios (EGB, Primaria, ESO)
o Estudios Secundarios (BUP, COU, Bachiller, FP)
o Estudios Universitarios

o Oftros, especificar .........cocooiiiiiiiiii,

¢ Qué nivel de estudios hafinalizado?
o No sabe leer niescribir.
o Sin estudios o estudios primarios incompletos.
o Estudios Primarios (EGB, Primaria, ESO)
o Estudios Secundarios (BUP, COU, Bachiller, FP)
o Estudios Universitarios

o Oftros, especificar ...........c.cooovviiiiiiiii,

Estado civil:
o Soltera
o Casada
o Separada o divorciada
o Viuda

o Otros, especificar ...........coooviiiiiiiiiii

Estado civil:
o Soltero
o Casado

o Separado o divorciado
o Viudo

o Oftros, especificar ............ccoviviiiiiiiiiiinns

¢ Cual de las siguientes formas define mejor la situacion
en la vive usted?

o Vive con el padre del nifio/a
o Vive con otra pareja

o Vive con sus padres

o Vive sola

o Otros, especificar ...........cccooviiiiiiiiiiii,

¢ Cual de las siguientes formas define mejor la situacién
en la vive usted?

o Vive con la madre del nifio/a
o Vive con otra pareja

o Vive con sus padres

o Vive solo

Y Otros, especificar .........ccooveiiiiiiiiiiiiiiiiee

¢ Cual es su situacion laboral actual?
o Trabajadora
o Parada
o Estudiante
o Bajalaboral. Motivo...........cccoeeiiiiiiin
o Amade casa

o Oftros, especificar ..........coooiiiiiiiiiiie

¢, Cual es su situacioén laboral actual?
o Trabajador
o Parado
o Estudiante
o Baja laboral. Motivo..........cccoiiiiiii,
o Amo de casa

0 Oftros, especificar ..........cooiiiiiiii

En el caso de esté trabajando:

o Actividad de laempresa.........c..ccoveiiieiiiiennn.

o Puestodetrabajo.........cccooiiiii
Tipo de contrato:

Y Tiempo parcial
Y Tiempo completo

En el caso de esté trabajando:
o Actividad de laempresa..........cocoeiiiiiiiiiininiann.
o Puestodetrabajo..........ccooiiiiiiiiii
Tipo de contrato:

Y Tiempo parcial
Y Tiempo completo
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4. Estilos de vida

Datos de la madre

N2 de identificacion..................

Datos del padre

¢ Cuanto mide aproximadamente?.................... cm

¢ Cuanto pesa aproximadamente?.................... kg
4.1. Actividad fisica

Datos de la madre

¢,Cuanto mide aproximadamente? .................... cm

¢,Cuanto pesa aproximadamente? .................... Kg

Datos del padre

¢ Cuantas horas al dia suele dormir durante la semana?
............ horas/dia

¢ Cuantas horas al dia suele dormir durante el fin de
semana? ................ horas/dia

¢ Cuantas horas al dia ve la television durante la
semana? ............... horas/dia

¢ Cuantas horas al dia ve la televisiéon durante el fin de
semana’? .........c..... horas/dia

¢,Cuantas horas al dia suele dormir durante la semana?
............ horas/dia

¢ Cuantas horas al dia suele dormir durante el fin de
semana? ......c....... horas/dia

¢, Cuantas horas al dia ve la television durante la
semana? .............. horas/dia

¢ Cuantas horas al dia ve la televisiéon durante el fin de
semana? ..o horas/dia

Considerando toda su actividad fisica habitual (trabajo u
ocupacion principal, hogar y tiempo libre), ¢cémo se
considera?

Y Sedentaria (sentado casi siempre, sin actividad
fisica, sin deporte, bajo cuidados)

Y Poco activa (profesionales o actividades sentadas,
amas de casa con electrodomésticos, escaso
deporte)

Y Moderadamente activa (trabajos manuales, amas
de casa sin electrodomésticos, deporte ligero,
etc.)

Y Bastante activa (trabajos o actividades de pie-
andando, deporte intenso, etc.)

Y Muy activa (Trabajo muy vigoroso, deporte fuerte
diario)

Y No sabe/no contesta

Considerando toda su actividad fisica habitual (trabajo u
ocupacion principal, hogar y tiempo libre), ¢cémo se
considera?

Y Sedentario (sentado casi siempre, sin actividad
fisica, sin deporte, bajo cuidados)

Y Poco activo (profesionales o actividades sentadas,
amas de casa con electrodomésticos, escaso
deporte)

Y Moderadamente activo (trabajos manuales, amas
de casa sin electrodomésticos, deporte ligero,
etc.)

Y Bastante activo (trabajos o actividades de pie-
andando, deporte intenso, etc.)

Y Muy activo (Trabajo muy vigoroso, deporte fuerte
diario)

Y No sabe/no contesta

4.2. Habito tabaquico

Datos de la madre

Datos del padre

¢Ha fumado a largo de su vida?

Y Si
Y No

¢ Ha fumado a largo de su vida?

Y Si
Y No

¢ Cual de las siguientes formas describe mejor su
consumo de tabaco?

Y Fuma diariamente

Y Fuma, pero no diariamente

Y No fuma, aunque antes fumaba diariamente

Y No fuma aunque antes fumaba pero no diariamente

¢ Cual de las siguientes formas describe mejor su
consumo de tabaco?

Fuma diariamente

Y Fuma, pero no diariamente

Y No fuma, aunque antes fumaba diariamente

Y No fuma aunque antes fumaba pero no diariamente

—

¢ Fuma alguien mas en casa?

Y Si
Y No

¢ Fuma alguien mas en casa?

Y Si
Y No
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5. Escala de Estrés Parental

Las siguientes frases describen sentimientos y percepciones acerca de la experiencia de ser padre/madre. Piense
sobre cada uno de los items en términos de cémo es su relacion con su hijo/a. Por favor, indique el grado de acuerdo

o desacuerdo con los siguientes items, poniendo el numero correspondiente sobre el espacio que se ofrece para

responder.

1 2
Muy en desacuerdo En desacuerdo

Datos de la madre

Indeciso

4 5
De acuerdo Muy de acuerdo

Datos del padre

1. Soy feliz como madre

2. Hay poco (o nada) que no haria por mis hijos/as

si fuera necesario.

3. A veces cuidar de mi hijo/s me supone mas

tiempo y energia de la que tengo.

4. A veces me preocupa si estoy haciendo lo

suficiente por mi hijo/s.

5. Me siento unida a mi hijo/s.

6. Disfruto dedicandole tiempo a mi hijo/s.

7. Mi hijo/s es una fuente importante de afecto para

8. Tener un hijo/s me da una visién mas tranquila y

optimista del futuro.

9. La mayor fuente de estrés en mi vida es mi

hijo/s.

10. Tener un hijo/s me quita tiempo y disponibilidad

en mi vida.

11. Tener un hijo/s ha sido una cargaeconémica.

12. El tener hijos me hace dificil compaginar

distintas obligaciones.

13. La conducta de mi hijo/a es a menudo molesta

o estresante para mi.

14. Si pudiera volver atras, decidiria no tener hijo/s.

15. Me siento abrumada por la responsabilidad de

ser madre.

16. Tener un hijo/s ha supuesto tener pocas

oportunidades y poco control sobre mi vida.

17. Estoy satisfecha como madre.

18. Mi hijo/s me parece encantador/es.

1. Soy feliz como padre

2. Hay poco (o nada) que no haria por mis hijos/as si
fuera necesario.

3. A veces cuidar de mi hijo/s me supone mas

tiempo y energia de la que tengo.

4. A veces me preocupa si estoy haciendo lo

suficiente por mi hijo/s.

5. Me siento unido a mi hijo/s.

6. Disfruto dedicandole tiempo a mi hijo/s.

7. Mi hijo/s es una fuente importante de afecto para

8. Tener un hijo/s me da una visién mas tranquila y

optimista del futuro.

9. La mayor fuente de estrés en mi vida es mihijo/s.

10. Tener un hijo/s me quita tiempo y disponibilidad

en mi vida.

11. Tener un hijo/s ha sido una carga econémica.

12. El tener hijos me hace dificil compaginar

distintas obligaciones.

13. La conducta de mi hijo/a es a menudo molesta o

estresante para mi.

14. Si pudiera volver atras, decidiria no tener hijo/s.

15. Me siento abrumado por la responsabilidad de

ser padre.

16. Tener un hijo/s ha supuesto tener pocas

oportunidades y poco control sobre mi vida.

17. Estoy satisfecho como padre.

18. Mi hijo/s me parece encantador/es.
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6. Historia reproductiva

Datos de la madre

¢ Tiene mas hijos aparte del actual? En caso afirmativo, 4 cuantos hijos tiene en total?
Y Si N° de hijos...........
Y No

¢ Le diagnosticaron alguna de las siguientes complicaciones en el embarazo de su hijo/a?

Y Ningun problema Y Eclampsia

Y Hipertension en el embarazo Y Diabetes gestacional

Y Preeclampsia Y Otros, especificar ..........c.cocociiiiiiiiiii..
¢ Fumé durante el embarazo de su hijo/a? En caso afirmativo, ¢ cual de las siguientes

rsi situaciones se adapta mejor a la suya?
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Y No Y Fumé durante todo el embarazo
. 0 1
¢ Fumo alguien en casa durante el embarazo de su T Fumg durante el 10 trlrr:es'tre de embarazo
hijo? Y Fumé durante el 1°y 2° trimestre e
embarazo
Y Si Y Fumé durante todo el embarazo pero b
Y No dejé cuando nacié mi hijo/a

¢ El nacimiento de su hijo/a fue anterior a la fecha ¢, Cuantas semanas de gestacion durd el embarazo

prevista de término del embarazo? de su hijo/a?............ semanas
Y Si Y Menos de 37 semanas
Y No Y Mas de 37 semanas
¢, Qué tipo de parto tuvo con su hijo/a? ¢, Cuantos gramos peso su hijo/a?.........cccccceee... ar.
Y Vaginal Y Menos de 2500gr
Y Cesarea Y Mas de 2500gr
Y Forceps
Y Ventosa
¢Le dio pecho a su hijo/a? En caso afirmativo, sefiale la que mas se adecue:
Y Si.Durante................... meses. Y Realicé lactancia materna exclusivamente
Y No Y Realicé lactancia mixta, empleando
simultdneamente lactancia materna y
artificial
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7. Datos del niito/a

Edad........... Fecha de nacimiento..........................
¢,Cuanto mide aproximadamente?.................... cm
¢, Cuanto pesa aproximadamente?.................... Kg

7.1. Actividad fisica

¢ Cuantas horas al dia suele su hijo/a dormir durante la ¢ Cuantas horas al dia ve su hijo/a la television durante la
semana? ............... horas/dia semana? ............. horas/dia

¢ Cuantas horas al dia suele su hijo/a dormir durante el ¢ Cuantas horas al dia ve su hijo/a la televisién durante el
fin de semana?................. horas/dia fin de semana?................. horas/dia

Fuera del colegio, ¢ cuanto tiempo dedica su hijo/a al dia a otros juegos o actividades sedentarios (ej. puzzles, leer,
mufiecas/juegos, deberes, etc.)? (Excluir television/videojuegos/tablet y Wii-sports) ...........c.ccooiiiiiiiiiiiiii,

Durante la semana Durante el fin de semana
Y Casinunca Y Casinunca
Y Menos de 30 minutos al dia Y Menos de 30 minutos al dia
Y Entre 30 min. y menos de 1 h/dia Y Entre 30 min. y menos de 1 h/dia
Y Aprox. 1 hora/dia Y Aprox. 1 hora/ dia
Y 2 horas/dia Y 2 horas/dia
Y 3 hora’s /dia ) Y 3 horas/dia
Y 4 o0 mas horas /dia Y 4 o mas horas /dia

¢Qué tipo de actividad y cuanto tiempo (Ej. 1h y 30min; 2 veces/semana) suele hacer de actividad fisica EXTRA
ESCOLAR ORGANIZADA (Ej. clase de baile/natacién/etc.) o NO-ORGANIZADA como jugar en patio/parque, ir en
bici/scooter, correr, saltar, patinar, nadar, gimnasia, etc? (Excluir videojuegos y el viaje al colegio).Indique todas
aquellas que haga durante la semana.

ACtVIdad 1. e Actividad 4......ooeii e
Duracion............c..co.oune. Veces/semana................... Duracion............cc.coeeenen. Veces/semana...................
Actividad 2. Actividad 5.
Duracion...............co...eee. Veces/semana................... Duracion 6...................... Veces/semana...................
Actividad 3. ..o ACtiVIdad 2.
Duracion......................... Veces/semana................... Duracion....................ee. Veces/semana...................

¢, Cual es el deporte/actividad mas comuln de SU hiJo/a? ..o

¢ Qué tipo de actividades suele preferir realizar su hijo/a?

Y  Actividades en grupo con nifios/as de su misma edad
Y  Actividades en solitario
Y  Oftros. Especificar.........cccoueiiiiiiiiiiiiicieieeeens

Globalmente, considerando toda su actividad fisica: ;como considera usted a su hijo/a?

Y Sedentario/a: sentado casi siempre, sin practica de actividad fisica o deportes, bajo cuidados.
Poco activo/a: actividades sentadas, escasa actividad fisica o deportes.

Moderadamente activo/a: poco tiempo sentado, ligera actividad fisica o deportes.

Bastante activo/a: casi siempre de pie, frecuente actividad fisica o deportes.

Muy activo/a: siempre de pie/moviéndose, intensa actividad fisica o deportes a diario.

No sabe/no contesta.

~ ===
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7.2. Datos sobre problemas de salud

¢ Esta su hijo/a en tratamiento médico por algin ¢ Toma su hijo algin medicamento de forma continuada?
problema de salud? i
Y Si
Y Si Y No

Y No

¢ Toma su hijo algun suplemento de vitaminas y ¢,Con qué frecuencia lo toma?
minerales?
Y Ne.. ..veces/dia
Y Si T N, veces/semana
Y No Y  Otro. Especificar..........cccoooiiiiiiiiiiiins

7.3. Datos sobre problemas de alimentacion

¢ Tiene su hijo/a dificultad en la transicién o introduccion ~ ¢Muestra su hijo/a un fuerte desagrado ante las rutinas
de texturas (de liquido a puré/ de puré a friturado o buco-faciales (lavar la cara, los dientes...)?

Y Si Y No

Y No
¢ Tolera su hijo/a solo una variedad muy limitada de Indique cuall/es de estals situacion/es se aproxima mas a
alimentos, sabores y texturas? la relacién de su hijo/a con la comida. Puede indicar mas

Y Si de una opcion.

Y No Y Rechaza una gran variedad de alimentos.

Y  Escupe la comida o la mantiene en la boca para
no tragarla.

Y  Ofra. Especificar.........cccoooviiiiiiiiiiiiiiieeeens

8. Habitos dietéticos. indice de Calidad de la Dieta Mediterranea (KIDMED)

Por favor, piense en lo que habitualmente suele comer su nifia/o e indiquenos si las siguientes afirmaciones son
aplicables a su situacion. Por favor marque una respuesta Verdadero (V) o falso (F) para cada afirmacion.

\"4 F

N

. Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias.

. Toma una segunda fruta todos los dias.

. Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas regularmente una vez al dia.

. Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas mas de una vez al dia.

. Toma pescado con regularidad, por lo menos 2 o 3 veces a la semana.

. Acude una vez o mas a la semana a un centro de “fast food” tipo hamburgueseria.

. Le gustan las legumbres y las toma mas de una vez a la semana.

. Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la semana).

© O N o o A W DN

. Desayuna cereales o derivados como el pan, etc.

10. Toma frutos secos con regularidad, por lo menos 2-3 veces a la semana.
11. Consume aceite de oliva en casa.

12. No desayuna.

13. Desayuna un lacteo, como leche, yogur, etc.

14. Desayuna bolleria industrial.

15. Toma 2 yogures y/o 40 gramos de queso cada dia.

16. Toma varias veces al dia dulces y golosinas.
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9. Version reducida del “Cuestionario Pediatrico de Sueno”

A continuacién, vamos a hacerle unas preguntas sobre algunos aspectos relacionados con el suefio y el
comportamiento de su hijo/a.

A. Conducta durante la noche y mientras duerme:

¢Cuando duerme su hijo/a... Si No No sabe

.. ronca mas de la mitad del tiempo? O O [m}

.. ronca siempre? O o EI 777777777777777777777
.. ronca de forma ruidosa? O O O

.. tiene una respiracion ruidosa o profunda? O o I:| 777777777777777777777
.. tiene problemas o dificultad para respirar? O O O
¢Alguna vez... Si No No sabe

... ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? O o EI 777777777777777777777
£Su hijola... Si  No  Nosabe
... tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? O O [m}

... tiene la boca seca cuando se despierta por las mafianas? m| O [m}

... de vez en cuando moja la cama? O O [m}

B. Conducta durante el dia y otros problemas posibles:

¢Su hijo/a... Si No No sabe

... se despierta cansado por las mafhanas? O O [m}

... se va durmiendo durante el dia? O O O

¢, Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su hijo O O O
parece que esté dormido durante el dia?

¢ Le cuesta despertar a su hijo por las mafianas? m| O O

¢ Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mafanas, cuando se despierta? O O [m}
¢Alguna vez su hijo, desde que nacid, ha tenido un “parén” en su crecimiento? O O O

¢ Su hijo tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su edad)? O O O

C. Otros aspectos relacionados con la conducta Nunca A\Ilgl;::s N\';;igzs sig;s;re
No parece escuchar lo que se le dice. O O O m}

Tiene dificultad para organizar sus actividades. O O ] O

Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes. O O O O
Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado. O O O O

Esta permanentemente en marcha como si tuviera un motor. O O O [m|
Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas. O m} O m}
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10. Cuestionario sobre el perfil de habitos de defecacion

Por favor, sefiale las respuestas que mejor describan con qué frecuencia su hijo presenta las siguientes

conductas.

N2 de identificacion

)
s g
PR S
a = o
E & 2 £ &
(] c (7] o -
. (] [] ©
n = o £ o
. . ] o g S £
12Seccion: Sensibilidad alta S = < & 3
1. Mi hijo/a se esconde en el momento de hacer sus deposiciones. O [m| O [m| O
2. Mi hijc.)/g'me pide un pafial cuando siente la necesidad de hacer una O O O O O
deposicion.
3. Mi h_ij_o rechaza sentarse en el orinal o en el inodoro para hacer sus O O O O O
deposiciones.
4. Mi hijo sigue un ritual inhabitual en el momento de hacer sus deposiciones O O O O O
que implica acciones o lugares que no suelen estar asociados con ir al bafio.
4.a. Explique cudl es el ritual de su hijo:
5. Mi hijo parece sentir dolor en el momento de hacer sus deposiciones, incluso
] O O O ]
cuando sus heces son blandas.
6. Mi hijo rechaza ir al bafio fuera de casa. O O O O |
7. La reaccion de mi hijo al olor de sus heces es exagerada. O O O O O
8. Mi hijo rechaza limpiarse o que lo limpien después de defecar. O m} O m} O
23Seccion: Sensibilidad baja
9. Mi hijo no parece sentir las ganas de defecar. O [m| O [m| O
10. Mi hijo no se da cuenta de que ha manchado (heces) su ropa. O [m| O [m| O
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11. Cuestionario sobre el perfil sensorial (Short Sensory Profile)

Por favor marque el cuadrito que mejor representa la frecuencia con la cual su hijo/a demuestra los siguientes
comportamientos. Si no es posible responder a alguno de estos comportamientos, déjelo en blanco. Por favor
no escriba en la seccién Resultado Bruto Total por Seccién.

Abreviaturas: S, Siempre; F, Frecuente; AV, A veces; CN, Casi nunca; N, Nunca.
Sensibilidad tactil S F AV CN N

1. Expresa angustia cuando le cortan el pelo y las ufias, o se le lava la cara (por

. [m| [m| O [m| O
ejemplo, llora o lucha).
2. Prefiere usar manga larga cuando hace calor o manga corta cuando hace frio. O O O O O
3. Evita ir descalzo, especialmente en arena o hierba. m} O m} m} m}
4. Reacciona emocional o agresivamente cuando lo tocan. [m| O O O O
5. Se aleja del agua que le pueda salpicar. m| O m} m} m}
6. Tiene dificultades para esperar en fila o cerca de otra gente. m} O m} m} m}
7. Frota o rasca el area del cuerpo donde le han tocado. O O O O O
Resultado bruto total por seccién
Sensibilidad gustativa/olfativa S F AV CN N
8. Evita ciertos sabores u olores que habitualmente forman parte de las dietas de los O O O O O
ninos.
9. Come solamente algunas comidas de ciertos sabores.
. [m| [m| O O O
(apunte: )
10. Se limita a comer solamente comidas de cierta textura/temperatura.
[m| O O O O
(apunte: )
11. Es egigente con lo que come, especialmente en lo que se refiere a las texturas de O O O O O
los alimentos.
Resultado bruto total por seccién
Sensibilidad al movimiento F AV CN N
12. Se vuelve ansioso o angustiado cuando sus pies se separan del suelo. O O O O O
13. Teme caerse o estar en lo alto. m} O m} m} m}
14. No le gustan las actividades en las cuales se queda con la cabeza hacia abajo
. ) [m| [m| O O O
(por ejemplo, volteretas, juegos bruscos).
Resultado bruto total por seccién
Poca receptividad/busqueda de sensaciones F AV CN N
15. Disfruta de ruidos extrafios/trata de hacer ruido solo por hacer ruido. m| O m} m} m}
16. Busca todo tipo de movimiento y esto interfiere con las actividades rutinarias (por
- ’ [m| [m| O O O
ejemplo, no se puede quedar quieto).
17. Se emociona demasiado con las actividades de movimiento. m} O m} m} m}
18. Toca excesivamente a gente y objetos. [m| O O O O
19. No parece notar cuando tiene la cara y manos sucias. O O O O O
20. Pasa de una actividad a otra al punto de interferir con el juego. O O O O O
21. No le molesta tener la ropa torcida. [m| O O O O

Resultado bruto total por seccién

AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL, DPTO DE PATOLOGIA Y CIRUGIA. UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
Campus de San Juan. Ctra. Valencia-Alicante — 03550 San Juan de Alicante. Spain. Teléfono 34 96591957



Proyecto InProS | Infancia y Procesamiento Sensorial

Filtracion auditiva S F AV CN N
22. Se distrae o tiene dificultades para funcionar normalmente si hay mucho ruido a O O O O O
su alrededor.
23. Parece no oir lo que se le dice (por ejemplo, parece no hacer caso). m| | m} m| m}
24. No_ puede trabajar si hay ruido ambiental (por ejemplo, de un ventilador, de un O O O O O
refrigerador)
25. Tiene dificultades para completar las tareas cuando esta puesta la radio. O O O O O
26. No responde cuando lo llaman, pero usted sabe que su hijo oye bien. O O m} O m}
27. Tiene dificultades para prestar atencion. m| O m} m| m}
Resultado bruto total por seccién
Baja energia/débil S F AV CN N
28. Parece que sus musculos son débiles. [m| O O [m| O
29. Se cansa facilmente, especialmente cuando esta de pie o manteniendo alguna
o . [m| O O [m| O
posicidon determinada.
30. Aprieta débilmente, como si le faltara fuerza para su edad. m} O m} m} m}
31. Np puede levantar objetos pesados (parece mas débil que otros nifios de la O O O O O
misma edad).
32. Siempre esta buscando apoyarse en muebles, personas, etc. (incluso cuando
i . [m| [m| O [m| O
esta haciendo algo).
33. Tiene poco aguante/Se agota facilmente. O O O O O
Resultado bruto total por seccién
Sensibilidad auditiva/visual S F AV CN N
34. Responde de manera negativa a sonidos fuertes o inesperados (por ejemplo,
llora o se esconde al oir el ruido de la aspiradora, ladridos de perro, secador de O O m} O m}
pelo).
35. Se cubre los oidos con las manos para protegerlos de sonidos. O | m} m| m}
36. Le molesta la luz brillante a la que otras personas se acostumbran. O O m} O m}
37. Mira a todas las personas que se mueven a su alrededor. m} O m} m} m}
38. Se cubre los ojos o los entrecierra para protegerse de la luz. O O O O O

Resultado bruto total por seccién

Muchas gracias por su colaboracién

O Marque esta casilla si NO esta de acuerdo en que su hijo/a participe en la evaluacion del test de
integracion visual-motora (VMI) que se realizara en el aula del centro educativo.

O Marque esta casilla si NO esta de acuerdo en que contactemos con ustedes en el futuro con el fin de
continuar con esta investigacion sobre la cual seran debidamente informados.

[0 Si esta de acuerdo en que contactemos con usted si fuese necesario indique su nimero de teléfono:

y correo electrénico:
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Abstract: Sensory processing difficulties may have potential detrimental consequences on the physical,
social and intellectual development of children. It includes serious disturbances affecting emotional
regulation, motor performance, social behavior and daily life functioning, among others factors.
Since these symptoms are more frequent among children with disabilities, most research has been
carried out in clinical populations. However, recent studies have suggested that sensory problems may
be prevalent in around 20% of children without clinical conditions. To date, epidemiological research
on sensory dysfunctions in normally developing children is lacking; therefore, it is unknown whether
or not sensory processing difficulties are significant factors that affect child’s development. Hence, this
study has a double general purpose: (1) to determine the sensory profile of school-aged children; (2) to
examine the associations between atypical sensory processing patterns and socio-demographic, health
and lifestyle features of these children and their parents. The Infancia y Procesamiento Sensorial
(InProS, Childhood and Sensory Processing in English) project is a population-based cross-sectional
study of Spanish children aged 3-7 years. Data were gathered from different ad hoc questionnaires
and several standardized tests. We propose an objective and reliable methodology using statistical
and research procedures to describe and determine associations with sensory processing outcomes.
We believe that this project will contribute to filling the gap in epidemiological research on sensory
issues by providing more convincing evidence. Nevertheless, the potential results should be
corroborated in other larger samples.

Keywords: sensory processing; childhood; development; health; lifestyle

1. Introduction

Sensory processing is a complex neurological ability that integrates information received from our
sensory systems (i.e., tactile, olfactory, gustatory, visual, auditory, proprioceptive and vestibular). As a
part of the process, sensory information is interpreted, selected and organized by our brain to produce

Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 1447; doi:10.3390/ijerph17041447 www.mdpi.com/journal/ijerph


http://www.mdpi.com/journal/ijerph
http://www.mdpi.com
https://orcid.org/0000-0002-6916-1924
https://orcid.org/0000-0001-6388-127X
https://orcid.org/0000-0001-9444-8516
https://orcid.org/0000-0003-2186-8821
https://orcid.org/0000-0002-0390-0894
https://orcid.org/0000-0003-1983-8244
https://orcid.org/0000-0002-1494-5676
http://www.mdpi.com/1660-4601/17/4/1447?type=check_update&version=1
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph17041447
http://www.mdpi.com/journal/ijerph

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 1447 20f9

adequate motor, behavioral, emotional and/or attentional responses [1]. The presence of difficulties in
sensory processing can manifest as impaired responses to, processing of, and/or organization of sensory
information that may compromise the normal development of children by affecting their participation
in functional daily life routines and activities [2,3]. Importantly, sensory processing dysfunction may
affect the physical, social and intellectual development of children including problems related to
emotional regulation, motor performance, social interaction, and daily life functioning at home, at
school, and in the community [4].

Atypical sensory processing is a common feature in children with developmental problems such
autism spectrum disorder (ASD) or attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) [3], although
current research suggests that 5% to 18% of children from the general population aged between 3 and
11 years have symptoms associated with sensory processing difficulties [5-8]. However, the existing
literature to date on sensory processing issues is still limited and heterogeneous [4]. In this respect, it
should be noted that children diagnosed with certain clinical conditions are more likely to present
sensory processing challenges, which explains that most research has been mainly conducted in clinical
populations. Moreover, closely linked to this limitation, it should be considered that the available
evidence has essentially emerged from isolated findings due to the samples studied have diverse
features and comorbidities. Nevertheless, certain improvement in the understanding about sensory
processing patterns in various clinical populations has been observed recently although, at the same
time, it has been also recognized that there is an important lack of knowledge with respect to children
without clinical diagnoses [4].

As far as we know, epidemiological research about sensory processing difficulties in normally
developing children has basically yielded prevalence data provided from scarce studies [9,10]. Indeed,
there are no previous studies having explored factors associated with sensory processing dysfunction
that could affect the normal development of children without disabilities. In this regard, although
establishing prevalence rates of sensory processing difficulties is an essential step to formulate
etiological hypothesis, to provide more convincing evidence, it is important to use other epidemiological
approaches to investigate the exposure/outcome associations of interest. Consequently, at this stage,
more efforts should be made to ensure new good quality epidemiological studies in sensory processing
difficulties in children from different countries and populations.

Therefore, this study attempts to fill the gap in epidemiological research on sensory processing
issues in typically developing children. Firstly, this study aims to determine the sensory profile of
school-aged children. Secondly, based on prior knowledge about socio-demographic and lifestyle
factors related to child neurodevelopmental outcomes from solid evidence [11-15], we examine the
associations between the detected sensory processing patterns and socio-demographic, health and
lifestyle characteristics of the parents and their children. To the best of our knowledge, this is the first
observational population-based study aimed to explore determinants affecting sensory processing
in typically developing children in Spain. We think that an early detection of these problems could
positively contribute to determine whether or not sensory processing difficulties are significant factors
that affect child’s development. Hence, this research will yield useful information to design appropriate
interventions for specific sensory processing and associated functional difficulties in order to prevent
detrimental consequences in child’s health and in later life.

2. Materials and Methods

2.1. Study Design and Participants

The InProS project is a population-based cross-sectional study of children aged 3-7 years living in
the province of Alicante (population > 1,830,000 inhabitants) in Spain. Participants were selected from a
random sample of 21 schools registered at the office of the Conselleria de Educacion, Cultura y Deporte
de la Generalitat Valenciana (Education, Culture and Sport Council of the Provincial Government,
http://www.ceice.gva.es). More details about the study are available at www.inteo.edu.umh.es/inpros/.
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2.2. Procedure and Enrolment

The enrolment was performed from February to May 2016. Once the permission from the principal
of each school was given, around 1700 eligible children were invited to participate in this study through
an envelope with an invitation letter addressed to their parents. The envelope contained a participant
information sheet with the main project details, a booklet with several questionnaires, as well as the
instructions on how to complete them. After approximately a 2/3-week period, all children were asked
to return the completed questionnaires, along with the informed written parental consent. Once all the
documentation was examined, children were excluded from the study if they presented any disability.
A total sample of 620 children was finally included, rendering a response rate of approximately 37%.

2.3. Study Variables

Information about sociodemographics, health and lifestyle behaviors of the children and their
parents was collected using different ad hoc questionnaires and several measurements based on
previous studies. A summary of the data collection undertaken in the InProS study is presented in
Table 1.

Table 1. Summary of the data collection for the InProS study.

Outcome Meaures Participants Measurement Method
Mother Father Child
Sociodemographics
Age X X X ad hoc questionnaire
Country of origin X X ad hoc questionnaire
Education level X X ad hoc questionnaire
Marital status X X ad hoc questionnaire
Work status X X ad hoc questionnaire
Lifestyle behaviors
Sleep (h/d) X X X ad hoc questionnaire
Sleep quality N Pediatric Slee[zgjf’c]luestionnaire
TV watching (h/d) X X X ad hoc questionnaire
Sendentary activities (h/d) X ad hoc questionnaire
Global physical activity X X X ad hoc questionnaire
Extracurricular Activities X ad hoc questionnaire
Smoking X X ad hoc questionnaire
Dietary quality X KIDMED index [17]
Health
Parental stress X X Parental Stress scale [18]
Reproductive history X ad hoc questionnaire
Parity X ad hoc questionnaire
Pregnany complications X ad hoc questionnaire
Smoking during pregancy X ad hoc questionnaire
Gestation weeks X ad hoc questionnaire
Type of delivery X ad hoc questionnaire
Birth weight X ad hoc questionnaire
Lactancy X X ad hoc questionnaire
Medical conditions X ad hoc questionnaire
Drug intake X ad hoc questionnaire
Vitamin/mineral intake X ad hoc questionnaire
Feeding problems X ad hoc questionnaire
Oral-facial problems X ad hoc questionnaire
Sensory processing X Short Sensory Profile [19]

Abbreviations: InProS, Infancia y Procesamiento Sensorial (Childhood and Sensory Processing); h, hours; d, day;
TV, television.
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2.3.1. Main Outcome Measure: Child Sensory Processing

Data on the child sensory processing was measured by the cross-culturally adapted and validated
version of the short sensory profile (SSP) for Spanish children (SSP-S) [20,21]. The SSP is a screening
tool based on the Sensory Profile, a questionnaire designed by W. Dunn (1999) [19] and used to identify
sensory processing difficulties. It is a parent report measure that consists of a 38-item questionnaire
divided into seven sections or subscales that collect information on different sensory issues: tactile
sensitivity, taste/smell sensitivity, movement sensitivity, under-responsive/seeks sensation, auditory
filtering, low energy/weak, and visual/auditory sensitivity. All items are scored on a one-point to
five-point scale (i.e., ranging from 1-always to 5—never). As displayed in Table 2, the SSP total score
and the score on each subscale can be obtained by summing up the respective values of the items.
Moreover, the yielded scores can be used to determine children’s sensory profile (typical performance,
probable difference, or definite difference) according to the cut-points proposed by Dunn [19].

Table 2. Summary of the scores for the SSP total and total SSP subscales and classification of the child
sensory profile.

SSP Section/Subscale (Items) Classification
Range Score Typical Probable Definite
8 Performance Difference Difference
Tactile Sensitivity (1-7) 7-35 35-30 29-27 26-7
Taste/Smell Sensitivity (8—11) 4-20 20-15 14-12 11-4
Movement Sensitivity (12—14) 3-15 15-13 12-11 10-3
Underrespon(sll;i/zsle)eks Sensation 7_35 3527 26-24 237
Auditory Filtering (22-27) 6-30 30-23 22-20 19-6
Low Energy/Weak (28-33) 6-30 30-26 25-24 23-6
Visual/Auditory Sensitivity (34—38) 5-25 25-19 18-16 15-5
Total (1-38) 38-190 190-155 154-142 141-38

Abbreviations: SSP = Short Sensory Profile.

2.3.2. Other Outcome Measures: Sociodemographic Features, Lifestyle Behaviors and Health
Conditions

Information about child and parental characteristics of interest for the study were gathered from
different ad hoc questionnaires and several standardized tests that were reported by the parents.
The selection of the tests and the design of the ad hoc questionnaires were based on previous
studies focused on socio-demographic and lifestyle factors related to child neurodevelopmental
outcomes [11-15], as well as on the experience learned from the participation by the research team in
mother-child studies such as the INMA study [22]. To formulate the questions about child’s feeding
problems and oral-facial problems, we counted on several occupational therapists trained in sensory
integration with broad clinical experience. For more details, the booklet with the questionnaires
used in this study is available at: http://inteo.edu.umh.es/wp-content/uploads/sites/1447/2020/01/
CUESTIONARIO-finall.pdf.

2.4. Data Management

All data obtained from questionnaires was entered in Microsoft Office Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA) spreadsheets to create a database. Each participant was given a unique
identification number to protect the confidentiality of the personal information. The principal
investigator designated a research assistant as responsible for ensuring the appropriate data
management and storage. Electronic files were backed up, maintained, and stored on a hard
drive, and hard copy original material including questionnaires, tests and personal data were stored in
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numerical order in binders in a secure cabinet. Access to the study data will remain restricted, and all
the files will be maintained in storage for a minimum period of ten years after completion of the study.

2.5. Statistical Analysis

2.5.1. Sample Size

Although existing literature has indicated that the prevalence of sensory problems in children
without disabilities can reach up to 55% [23], it is generally assumed that rates can range between
10% and 20% in children from the general population [24]. Thus, to calculate the sample size the
following assumptions were used: a prevalence of 18%, a significance level of 5%, a power of 80% and
a two-sided test, thereby obtaining a sample of 485 participants as optimal. Moreover, to compensate
the lack of statistical power because of the likely nonresponse, a rate of 15% of nonresponse was
assumed according to the following formula: 485 X 100 + 85. Therefore, a final sample of 570 would
be required to meet the sample size requirements of the study. All procedures carried out for the
estimation of the sample size were performed using software R, version 3.6.1 (R Core Team. R: A
language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing (Vienna,
Austria; http://www.r-project.org).

2.5.2. Data Analysis Plan

Statistical analyses will be conducted using software R, version 3.6.1. All statistical tests were
bilateral assuming a significance level of 5%. Descriptive analyses will be estimated to describe the
sensory profile of children and sociodemographic, health and lifestyle characteristics of them and their
parents. Values will be expressed as mean and standard deviation for normally distributed continuous
variables or as median and interquartile range for non-normally distributed continuous variables.
Kolmogorov-Smirnov test will be used to check the normal distribution of the continuous variables.
Categorical variables will be displayed as frequencies and percentages.

To explore the differences in the study variables between those children classified as having a
typical sensory profile (i.e., >155 points) and those with an atypical sensory profile (i.e., <155 points),
we will apply Chi-square or Fisher’s exact for categorical variables, and T-student test or U de Mann
Whitney test for continuous variables.

Bivariate regression models will be used to assess the relationship between SSP scores and study
covariates and to build core models with the identified potential confounders using all the significant
covariates (p < 0.20). Following a backward elimination procedure, all the covariates associated with
the SSP scores will be included at a level of p <0.10. Regardless of their statistical significance, the
previous variables will be kept in the models if they changed the magnitude of the main effects by
more than 10%.

The association between the sensory profile (i.e., typical vs atypical performance), using the
SSP total score and the score of each subscale, and the study covariates of interest will be analyzed
by multiple Poisson regression models with robust variance based on the Huber sandwich estimate
to obtain prevalence ratios (PR) and their 95% confidence interval (CI) [25,26]. Finally, sensitivity
analyses will be also conducted to evaluate the robustness of the main findings. This includes making
a set of assumptions on the potential role of the parental and child conditions in child’s sensory
performance. Moreover, we will explore the differences among those children with atypical sensory
profile (i.e., children classified as having a sensory profile with probable difference and those with
definitive difference).

2.6. Ethical Aproval, Ethical Considerations and Dissemination

This study protocol obtained the ethical approval from the Research Compliance Office of the
Miguel Hernandez University (DPC.ASP.02.16). The research was performed in accordance with the
Declaration of Helsinki.


http://www.r-project.org

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 1447 60f9

All the participant schools were informed vocally and in writing about the project. The children
and their parents received general information about the project in writing. The details of the project
indicated that their participation in the study was voluntary. All participants provided informed
consent and had no incentive to take part in this study. Data confidentiality is warranted during
the whole research process (i.e., data collection, data cleaning and dissemination of research results).
Schools, parents and children will be informed on the progress of the study. Findings from this study
will be presented at international meetings and will be published in open access peer reviewed journals.
Furthermore, this study will be the subject of a doctoral thesis (P.F.-P.) and will meet the requirements
the PhD program at the Miguel Hernandez University (Alicante, Spain).

3. Discussion

This cross-sectional study has been designed to determine sensory processing difficulties and
explore the associated factors in typically developing children. On the basis of the available data, this
research proposal has been developed in response to the lack of knowledge of sensory processing issues
in children from the general population as well as to the emerging concerns arise from notable prevalence
rates detected in children without clinical conditions. By specifically adopting an epidemiological
approach, we hope to provide more convincing evidence about sensory processing problems that may
affect detrimentally the normal development and health of school-aged children without disabilities.

Research on sensory processing issues in children is relatively recent and, to a large extent,
concentrated on examining clinical populations. Since sensory processing problems are estimated at
40%—88% in children with disabilities [23], most previous studies have mainly focused on characterizing
these symptoms in children affected by developmental problems such as ASD or ADHD. Simultaneously,
some studies have suggested that between 10% and 55% of normally developing children may exhibit
signs of sensory processing challenges [23], although the information on this population gained from
research is still clearly lacking. Thus, considering that sensory processing difficulties may have a
detrimental effect on the normal development of children without disabilities, the present study intends
to cover this important aspect of child’s health.

One significant limitation of the current data on sensory processing issues is that the absence of
studies using an epidemiological approach. This approach can offer several advantages in order to
achieve effective research [27]. Firstly, epidemiological studies are population-based studies in contrast
to clinical studies that usually examine small numbers of participants [28]. This population perspective
allows the study findings can be interpreted in terms of group at risk (e.g., children) within particular
socio-demographical context, thereby ensuring data can be extrapolated to a larger population with
similar features. Secondly, epidemiological studies can provide an insight into the determinants
and health-related outcomes or events that could be linked to the health problem of interest (i.e.,
sensory processing problems) using statistical and methodological procedures to describe, explain
and predict these health events. Finally, since epidemiological studies are community-based studies,
the insights gained from research should be applied to propose practical public health strategies and
to tailor appropriate interventions in order to monitor and prevent health-related problems in the
community [27].

This study has several limitations that should be acknowledged. The cross-sectional design of
our study does not permit us to establish a temporal relationship between covariates and sensory
processing outcomes. Thus, we will not be able to infer causation from all the potential associations
that could be found but they will be useful to formulate further research hypothesis that are crucial
for the advancement of knowledge. Although the effect unknown factors, residual confounding, or
bias due to information not collected cannot be ignored, a wide range of potential confounding factors
were considered to perform the main analyses. Moreover, all data were self-reported, suggesting
that some misclassification cannot be disregarded, although any inaccuracy in reporting should be
considered as non-differential. In this respect, it should be noted that all the questionnaires used to
gather information from the study participants were valid and reliable instruments used in previous
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research. Another limitation can be attributed to the fact that sensory processing dysfunction has been
established using the cut-off points estimated in children from the United States. However, as showed
for Spanish population aged 11 and older [7], it is expected that the normative values for Spanish
children at school age are similar to those in the United States.

This study also presents several notable strengths. This study collected a sample of school-aged
children from the general population that was randomly selected in order to preserve the
representativeness of data. This project will allow not only the detailed description of sensory
profile in representative sample of Spanish children, but also the exploration of different associations
between child and parental sociodemographic, health and lifestyle features and child sensory processing
outcomes. We believe that the research methodology and tools we propose will yield accurate and
use information to provide more convincing evidence. Nevertheless, we are aware that the potential
results should be corroborated in other larger samples.

4. Conclusions

This study provides an epidemiological approach to the study of sensory processing difficulties
in school-aged children from the general population. A considerable proportion of children without
disabilities may be affected by these health problems, although it is unknown whether or not sensory
processing difficulties are significant factors that have a negative impact on child’s development. In this
study, we propose an objective and reliable methodology using statistical and research procedures to
describe and determine associations with sensory processing outcomes. In this respect, this research
proposal attempts to fill the gap in epidemiological research on sensory processing in typically
developing children. Thus, we hope that our findings can constitute a suitable rationale for replicating
in further samples using a prospective study design.
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Abstract: We assessed the association between adherence to the Mediterranean diet (MD) and
sensory processing in 583 Spanish children aged 3-7 years from the InProS project in Alicante,
Spain. Child sensory processing was measured using the short sensory profile (SSP); atypical sensory
performance was defined as SSP total score <155; tactile sensitivity <30; taste/smell sensitivity <15;
movement sensitivity <13; under-responsive/seeks sensation <27; auditory filtering <23; low energy/
weak <26; and visual/auditory sensitivity <19 scores. Adherence to the MD was measured using the
Mediterranean diet quality index KIDMED. Multiple Poisson regression models with robust variance,
based on the Huber sandwich estimate, were used to obtain prevalence ratios (PR). Our findings
suggested that a lower prevalence of atypical tactile and taste/smell sensitivity were associated with
having medium (PR = 0.50, 95% CI: 0.25; 0.99; PR = 0.57, 95% CI: 0.33; 0.99, respectively) and high
adherence to the MD (PR = 0.58, 95% CI: 0.34; 0.99; PR = 0.33, 95% CI: 0.19; 0.60, respectively), and of
atypical low energy/weak with having medium adherence to the MD (PR = 0.37, 95% CI: 0.16; 0.83).
A two-point increase in adherence to the MD showed a general positive effect against atypical sensory
performance, although it was statistically significant on taste/smell sensitivity (PR = 0.71, 95% CI:
0.59; 0.85) and low energy/weak (PR = 0.80, 95% CI: 0.64; 0.99) subscales. To our knowledge, this is
the first study that shows a protective effect of adherence to the MD against prevalence of atypical
sensory processing in school-aged children. Further research from longitudinal studies is required to
confirm these findings.

Keywords: Mediterranean diet; sensory processing; short sensory profile; tactile sensitivity; taste/smell
sensitivity; low energy/weak
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1. Introduction

The Mediterranean diet (MD) is a dietary pattern characterized by a high intake of foods and fat
with important antioxidant properties, such as fruits and vegetables, olive oil, and nuts [1]. Consistent
evidence has reported that a higher adherence to the MD has a beneficial effect on multiple health
outcomes in adults [2], such as cardiovascular disease [3,4], cancer [5,6], mortality [7], and cognitive
health [8], among others. However, research on the relationship between the adherence to the MD and
childhood health outcomes remains scant [9], especially in early childhood.

Preschool to early school age is a critical window for establishing food preferences and developing
sensory food aversion, such as neophobia and picky eating (i.e., acceptance of a limited variety of foods),
which can lead to refuse to eat specific foods with particular tastes, textures, smells, or appearances [10].
Existing literature has documented that feeding difficulties are associated with less healthy food
choices reducing the consumption of fruits, vegetables, and protein foods [11-15]. An unbalanced diet
during childhood can have an important impact on children’s health and development, resulting in
detrimental consequences on several metabolic outcomes and a higher risk of developing neurological
diseases in later adult life if not treated properly [16-19].

Child feeding difficulties may be linked to sensory processing disturbances. Sensory processing is
the ability that our brain has to integrate information received from our sensory organs to produce an
appropriate and efficient behavioral response [20]. As such, it involves the external and internal senses.
Smell, taste, touch, proprioception, vision, hearing, and sound filtering provide information to the
brain that has to process and analyze during the eating experience [21,22]; an over or under response
to a particular sensory input may indicate sensory processing difficulties. Several studies conducted in
children with autism disorders or chronical disease have suggested that sensory processing difficulties
may be related to malnutrition and poor diets [21,23-25]. In this sense, apart from the likely grave
consequences on a child’s health resulting from an unbalanced diet, it should be noted that sensory
processing difficulties may have a negative effect on mood, the ability to perform daily functions,
and learning [20]. In specific populations, the prevalence rates may range between 80% and 100%,
although current research suggest that about one in six children from the general population may be
identified with sensory processing difficulties [20].

To our knowledge, there is no previous evidence about the relationship between sensory processing
difficulties and dietary quality as measured by the adherence to the MD in children from the general
population. Since sensory interventions can help to avoid sensory food aversion and increase the
intake of some foods such as fruit and vegetables in preschool children [26-28], the understanding
of this relationship may yield helpful information to improve the design of interventions aimed at
correcting deviations to prevent unhealthy consequences in child’s health and many long-term health
problems in later life. Therefore, the purpose of the present study was to assess the association between
the adherence to the MD (as well as its components) and sensory processing in a population-based
sample of children aged 3-7 years.

2. Materials and Methods

2.1. Design and Procedure

The InProS (Infancia y Procesamiento Sensorial (Childhood and Sensory Processing)) project is a
population-based cross-sectional study of children aged 3-7 years recruited from a random selection
of 21 schools located in the Alicante province, Spain. Recruitment took place between February and
May 2016. After getting the permission from the principal of each school, approximately 1700 eligible
children were invited to participate in this study through an invitation letter addressed to their parents
that contained a participant information sheet outlining the project details, a booklet with several
questionnaires, and the instructions on how to complete them. All children were asked to return the
informed written parental consent and the questionnaires filled out. A total sample of 620 children
returned the documentation required, rendering a response rate of approximately 37%. After excluding
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participants with missing data for outcome and exposure variables, a sample consisted of 583 (94%)
was finally included in the present analysis. All participants provided informed consent and had
no incentive to take part in this study. Ethical approval for this research was obtained from Miguel
Hernandez University and the research was performed in accordance with the Declaration of Helsinki.

2.2. Study Variables

Child sensory processing was measured by the short sensory profile (SSP), a screening tool
used to identify children with sensory processing difficulties. The SSP is a parent report measure
that consists of a 38-item questionnaire divided into seven different sections or subscales: tactile
sensitivity, taste/smell sensitivity, movement sensitivity, under-responsive/seeks sensation, auditory
filtering, low energy/weak, and visual/auditory sensitivity. All items are scored on a one-point to
five-point scale (i.e., ranging from 1-always to 5-never). The SSP was based on the sensory profile,
the questionnaire created by Dunn (1999) [29], which was cross-culturally adapted and validated in
Spanish children [30,31]. We obtained the SSP total score and the score on each subscale by summing
up the respective values to classify children’s level of sensory abnormality (typical, probable difference,
or definite difference) according to the cut-points proposed by Dunn [29]. Children with an atypical
sensory performance were defined as follows: SSP total score <155; tactile sensitivity <30; taste/smell
sensitivity <15; movement sensitivity <13; under-responsive/seeks sensation <27; auditory filtering
<23; low energy/weak <26; and visual/auditory sensitivity <19 subscales. In our sample, the SSP has a
good internal consistency (Cronbach’s a= 0.72-0.76 across scales).

The adherence to the MD was assessed using the Mediterranean diet quality index for children
and adolescents (KIDMED) [32]. The KIDMED index is a 16-item questionnaire developed to evaluate
dietary habits in children and youths aged 2-24 years. It ranges from 0 to 12 points; the scoring was
computed as follows: the items denoting a negative connotation as regards the MD were assigned
a value of -1, and a value of +1 was applied to those illustrating a positive aspect. To evaluate the
adherence to the MD, the sum of the values of the KIDMED index were divided into tertiles: first tertile
(0-7 points), low adherence; second tertile (8 points), medium adherence; third tertile (9-12 points),
high adherence.

In this study, other information about children and parental characteristics was also collected.
To the best of our knowledge, there is no evidence on determinants affecting sensory processing in
typically developing children, although previous research has suggested that sensory processing
impairment is common across children with neurodevelopmental disorders [33,34]. For the present
analysis, based on prior knowledge about socio-demographic and lifestyle factors related to child
neurodevelopmental outcomes from mother—child longitudinal studies, the following variables were
considered as a priori potential confounding factors because of their possible associations with
exposure and outcome: maternal and paternal characteristics such as age (in years), country of
birth (Spain, other country), level of education (primary or less; secondary; university studies) and
employment (yes; no), and child characteristics such as age (in years); sex (female; male); body mass
index (calculated as parent-reported weight in kilograms divided by parent-reported height in meters
squared), sleep duration (in hours per day), sleep quality (good; poor) as measured by the Spanish
version of the pediatric sleep questionnaire [35], TV watching (hours per day), and parent-reported
physical activity (not active; moderately active; active/very active).

2.3. Statistical Analysis

Descriptive analysis of sociodemographic and lifestyle of parents and their children participants
in the study was performed using frequencies and percentages for categorical variables, and median
and interquartile range for continuous variables. To compare these characteristics between those
children classified as a typical sensory profile (i.e., >155 points) and those with an atypical sensory
profile (i.e., <155 points), we used Chi-square or Fisher’s exact for categorical variables, and U de
Mann Whitney test for continuous variables.
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The association between the adherence to the MD, using total score and score categories (i.e.,
low, medium and high), and sensory profile (i.e., typical vs atypical performance), using the SSP
total score and the score of each subscale, was analyzed by multiple Poisson regression models with
robust variance based on the Huber sandwich estimate to obtain prevalence ratios (PR) and their 95%
confidence interval (CI) [36,37]. Furthermore, we replicated the same analysis for each component of
the KIDMED index. A robust Poisson regression model was used instead of the log-binomial regression
model due to it not converging [38].

Models were adjusted for potential confounders based on those factors previously identified in
literature. Moreover, those variables with p-values <0.20 in the bivariate analysis and those whose
magnitude of the effect for the exposure of interest changed by >10% following a backward elimination
procedure were also included. We did not adjust for paternal variables and child body mass index due
to the large number of missing values, although we conducted a further sensitivity analysis to explore
the possible influence of these variables as potential confounders. Finally, all models were adjusted for
the following child’s characteristics: sex, age, sleep quality, and television watching; and for maternal
age, educational level, and country of birth.

To assess the possible effect of dose-response in the categories of the adherence to the MD,
linear tests were applied for the KIDMED score as continuous variable (low, medium, and high,
coded 1-3).

Several sensitivity analyses were also conducted to evaluate the robustness of the main findings.
First, to examine the likely influence of sex and age, we performed stratified analyses by the child’s
sex and age group. Moreover, taking into account the potential role of several conditions in sensory
performance, we observed the effect of the complete model after excluding those children born
preterm (<37 weeks of gestation; n = 66), with low birthweight (<2500 g; n = 56), and children with
some diseases (n = 45). The father’s education level and country of origin and the child’s body
mass index were also added to the complete model to weigh their possible effect on the findings
obtained. Regarding the atypical sensory processing, stratified models by those children classified
under probable difference and by those under definite difference for the analyzed SSP subscales
were carried out. According to the sensory profile categories defined by Dunn [29], children with
probable difference in sensory processing were classified as follows: tactile sensitivity 29-27; taste/smell
sensitivity 14-12; and low energy/weak 25-24. Children with a definite difference in sensory processing
were considered as follows: tactile sensitivity <26; taste/smell sensitivity <11; and low energy/weak
<23. Statistical analyses were conducted with software R, version 3.5.1 (R Core Team. R: A language
and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria;
http://www.r-project.org). The applied statistical tests were bilateral and significance was established
at 0.05.

3. Results

3.1. Demographic and Lifestyle of Maternal, Parternal, and Child’s Characteristics

In our study, the prevalence of atypical sensory performance in children aged 3-7 was 29.8% (SSP
total score <155); 11.5% (tactile sensitivity <30); 15.3% (taste/smell sensitivity <15); 22.8% (movement
sensitivity <13); 49.1% (under-responsive/seeks sensation <27); 44.4% (auditory filtering <23); 12.3%
(low energy/weak <26); and 26.1% (visual/auditory sensitivity <19). The characteristics of the
participants included in the study were described in Table 1. With respect to parental features,
the median age was around 40 years (38 for the mothers, and 40 for the fathers). More than 80% of
parents were Spanish and slightly higher than a third (40.8% of the mothers and 33.1% of the fathers)
had university studies. Almost 90% of the fathers reported to be employed while around 30% of the
mothers were unemployed. However, mother’s age and employment, and the country of origin and
education level of both parents showed statistically significant differences according to the sensory
profile of their children. Compared to children with typical sensory performance, children classified as
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having atypical sensory processing were more likely to have a younger mother and be unemployed,
have parents from a foreign country and with non-university studies. Regarding children’s traits,
the median age was 5 years and the distribution of boys (50.6%) and girls (49.4%) was almost equal in
proportion. Overall, children slept a median of 10 h/day, 10.3% had poor sleep quality, spent a median
of 2 h/day watching TV, and 61.4% were physically active/very active. However, sex, sleep quality,
TV watching, and physical activity indicated statistically significant differences between sensory
processing groups. Children with atypical sensory performance were more likely to be male, have a
poor sleep quality, spend more time watching TV, and be physically active or very active, in comparison
to those children presenting typical sensory performance.

Table 1. Demographic and lifestyle of maternal, paternal, and child characteristics according to sensory
profile (typical or atypical) of children aged 37 from the InProS Project, Alicante, Spain (1 = 583).

Sensory Profile 3
Total Typical: n; % Atypical: n; % p-Value *
409; 70.2 174;29.8
Maternal characteristics
Age (years), median (IR) 38 (35, 41) 38 (35, 41) 37 (33,41) 0.169 x 1072
Country of birth (Spain), % 84.7 89.2 74.1 0.349 x 107°
Education (university studies), % 40.8 43.8 339 0.054
Employment (yes), % 69.3 73.8 59.2 0.563 x 1073
Paternal characteristics !
Age (years), median (IR) 40 (37,43) 40 (37,43) 40 (36, 43) 0.149
Country of birth (Spain), % 83.3 87.6 73.0 0.936 x 107*
Education (university studies), % 33.1 36.8 24.2 0.017
Employment (yes), % 89.5 89.8 88.8 0.743
Child characteristics
Age (years), median (IR) 5(4,6) 5(4,6) 5(4,6) 0.342
Sex (female), % 494 54.0 385 0.785 x 1073
Body mass index 2, median (IR) 16.0 (14.5,17.4) 15.7 (14.3,17.4) 16.0 (15.0, 17.4) 0.096
Sleep (h/day), median (IR) 10.0 (9.3, 10.3) 10.0 (9.4, 10.3) 10.0 (9.3,10.4) 0.401
Sleep quality (poor), % 10.3 44 24.1 0.115 x 10711
TV watching (h/day), median (IR) 2.0 (1.3,2.6) 1.9(1.3,2.3) 2.2(1.6,3.0) 0.291 x 10™*
Physical activity (active/very active), % 61.4 58.7 67.8 0.041

IR: Interquartile range. ! Paternal information is available for 523 parents; 2 Body mass index is available for 460
children; 3 Sensory profile of children was determined by the short sensory profile to classify children’s level of
sensory abnormality as typical (=155 points) and atypical (<155 points); * From the Chi-square test or Fisher’s exact
test (categorical variables) and U de Mann-Whitney (continuous variables).

3.2. Association Between Adherence to Mediterranean Diet and Prevalence of Atypical Sensory Processing

The median adherence to the MD was 8 points, 276 (47.3%), 117 (20.1%), and 190 (32.6%) of
children were classified as having low, medium, and high adherence, respectively. Table 2 presents
prevalence rates of atypical sensory processing for SSP total and subscale scores, as well as the results
of the association between the adherence to the MD and the prevalence of atypical sensory processing
after adjusting for potential confounders. In general, children who had low adherence to the MD
presented the higher rates of atypical sensory processing for SSP total and subscale scores, although
children who had medium or high adherence to the MD displayed very similar prevalence rates.
Compared with children who had low adherence to the MD, we observed that children who had a
medium or high adherence to the MD presented a statistically significant lower prevalence ratio (PR)
of atypical tactile sensitivity (PR = 0.50, 95% CI: 0.25; 0.99; PR = 0.58, 95% CI: 0.34; 0.99, respectively),
although the association did not show a linear trend effect (p-trend = 0.122). A statistically significant
lower PR of atypical taste/smell sensitivity was also observed in children who had medium (PR = 0.57,
95% CI: 0.33; 0.99) or high (PR = 0.33, 95% CI: 0.19; 0.60) adherence to the MD, in comparison with those
who had low adherence. This association was verified as a strong dose-response relationship (p-trend
=0.372 x 1073). Among the remaining SSP subscales, only children who had medium adherence to the
MD were less likely to present low energy/weak difficulties (PR = 0.37; 95% CI: 0.16; 0.83), compared
with those having low adherence. Moreover, when we explored the association per two-point increase
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in KIDMED score, the protective effect against the prevalence of atypical sensory processing remained
statistically significant for taste/smell sensitivity (PR = 0.71, 95% CI: 0.59; 0.85) and low energy and
weak (PR = 0.80, 95%ClI: 0.64; 0.99) subscales. Although the association was not statistically significant,
a clear positive tendency was also observed between an increment in the adherence to the MD and
the SSP total score (PR = 0.90, 95% CI: 0.80; 1.02) and tactile sensitivity (PR = 0.81, 95% CI: 0.64; 1.02).
Nevertheless, a positive effect of a higher adherence to the MD on the rest of the SSP subscales was
generally evident, although the statistical significance was not reached.

3.3. Association between Components of KIDMED Index and Atypical Sensory Processing

Table 3 shows the findings of the association between each component of adherence to the MD
as measured by the KIDMED index and the prevalence of atypical sensory processing in the SSP
tactile sensitivity, taste/smell sensitivity, and low energy and weak subscales. The estimates showed
that children with atypical tactile sensitivity were less likely to have vegetables regularly once a day
(PR =1.61, 95% CI: 1.03; 2.53), have cereals or grains for breakfast (PR = 1.98, 95% CI: 1.29; 3.05),
and use olive oil at home (PR = 2.00, 95% CI: 1.02; 3.93). Moreover, although a statistically significant
association was not reached, a negative tendency was also observed in these children with respect to
eating more than a fruit every day (PR = 1.54, 95% CI: 0.98; 2.44). Children classified as having atypical
taste/smell sensitivity were identified as those who mainly did not take a fruit or fruit juice every day
(PR =2.53, 95% CI: 1.69; 3.80), did not have fresh or cooked vegetables regularly once a day (PR = 1.60,
95% CI: 1.08; 2.36), did not consume fish regularly (at least 2-3 times per week), (PR = 1.68, 95% CI:
1.14; 2.48), did not like pulses or eat them more than once a week (PR = 1.87, 95% CI: 1.28; 2.73), not use
olive oil at home (PR = 2.21, 95% CI: 1.31; 3.73), although they did consume nuts regularly, at least 2-3
times per week (PR = 0.64, 95% CI: 0.44; 0.93), compared with those children having typical sensory
processing. Moreover, children classified as having atypical sensory processing in the low energy/weak
subscale were less likely to have fresh or cooked vegetables regularly once a day (PR = 1.64, 95% CI:
1.09; 2.46) and use olive oil at home (PR = 1.97, 95% CI: 1.06; 3.63), compared with those children who
presented a typical sensory performance.

3.4. Sensitivity Analyses

Several sensitivity analyses were carried out in order to appraise the robustness of our findings
(Table 4). The estimates for tactile sensitivity did not notably change, excepting when we explored
the effect only in girls (PR = 0.51, 95% CI: 0.32; 0.80) and, to a lesser extent, when children with
poor sleep quality (PR = 0.74, 95% CI: 0.58; 0.94) were excluded from the analysis. The association
observed between a two-point increase in adherence to the MD and lower PR of atypical taste/smell
sensitivity remained significant and similar in all sensitivity analyses, except when only children aged
5 (PR = 0.84, 95% CI: 0.62; 1.14) and those aged 6-7 (PR = 0.78, 95% CI: 0.55; 1.11) were included, and
when those who had poor sleep quality (PR = 0.98, 95% CI: 0.66; 1.46) were excluded, as well as when
we only accounted for those children who were classified as having definite atypical sensory processing
(PR =0.87, 95% CI: 0.70; 1.09). By contrast, we observed that the magnitude of the positive effect was
higher and statistically significant when including only children aged 3—4 (PR = 0.54, 95% CI: 0.40; 0.73)
and those identified as having probable atypical sensory processing (PR = 0.48, 95% CI: 0.37; 0.61).
The analyses for low energy/weak subscale did not indicate any substantial change overall, although
the estimates did not reach statistical significance. However, we observed a notable attenuation of the
main effect, but not significant, when including only children aged 3—4 (PR =1.02, 95% CI: 0.69; 1.50),
as well as those children who were classified as having definite atypical sensory processing (PR = 1.04,
95% CI: 0.74; 1.46). On the contrary, the association observed was positively reinforced when including
only children aged 6-7 (PR = 0.63, 95% CI: 0.46; 0.86) and those identified as having probable atypical
sensory processing (PR = 0.63, 95% CI: 0.47; 0.83).
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Table 2. Association between adherence to the Mediterranean diet (MD) and prevalence of atypical sensory processing using total and subscales scores of short
sensory profile (SSP) in children aged 3-7 years from InProS Project, Alicante, Spain (1 = 583).

Adherence to Mediterranean Diet (KIDMED)

Low Medium High .
(0-7 Points) (8 Points) (9-12 I?()ints) p-Trend ! Two-Point Increase
n Cases n Cases PR 2 (95% CI) p-Value n Cases PR 2 (95% CI) p-Value n Cases PR 2 (95% CI) p-Value

SSP total score (atypical; <155 points) 100 27 0.77 (0.54; 1.12) 0.175 47 0.83 (0.62; 1.10) 0.187 0.236 174 0.90 (0.80; 1.02) 0.097

Tactile sensitivity (atypical; <30 points) 44 8 0.50 (0.25; 0.99) 0.049 15 0.58 (0.34; 0.99) 0.049 0.122 67 0.81 (0.64; 1.02) 0.079
Taste/smell sensitivity (atypical; <15 points) 64 13 0.57 (0.33; 0.99) 0.048 12 0.33 (0.19; 0.60) 0257 x107%  0.372x 1073 89 0.71 (0.59; 0.85) 0.201 x 1073

Movement sensitivity (atypical; <13 points) 73 22 0.77 (0.51; 1.17) 0.225 38 0.84 (0.60; 1.18) 0.323 0.359 133 0.91 (0.78; 1.06) 0.221

Underresponsive/seek sensation (atypical; <26 points) 148 56 1.03 (0.83; 1.27) 0.822 82 0.90 (0.75; 1.09) 0.291 0.520 286 0.99 (0.92; 1.08) 0.894

Auditory filtering (atypical; <23 points) 131 56 1.11 (0.89; 1.39) 0.357 72 0.88 (0.71; 1.09) 0.254 0.476 259 1.02 (0.93; 1.11) 0.723

Low energy/weak (atypical; <26 points) 47 6 0.37 (0.16; 0.83) 0.015 19 0.79 (0.48; 1.29) 0.344 0.282 72 0.80 (0.64; 0.99) 0.049

Visual/auditory sensitivity (atypical; <19 points) 75 25 0.88 (0.59; 1.30) 0.513 52 1.16 (0.86; 1.56) 0.330 0.358 152 0.96 (0.83; 1.11) 0.578

1 To calculate P-trend, the values 0, 1, and 2 were assigned to low, medium, and high categories of the adherence to the MD in order to enter the variable into the model as a continuous
term. 2 PR: Prevalence Ratio adjusted for children: sex (female; male), age (in years), sleep quality (good; poor) and TV watching (in hours/day), and for mother’s characteristics: age (in
years), educational level (primary or less; secondary; university studies), country of birth (Spain; other country); CI: Confidence interval; SSP: Short sensory profile.
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Table 3. Association between components of KIDMED index and atypical sensory processing in the SSP taste/smell sensitivity and low energy/weak subscales in
children aged 3-7 years from the InProS Project, Alicante, Spain (n = 583).

Atypical Sensory Processing

Tactile Sensitivity

(<30 Points)

Taste/Smell Sensitivity
(<15 Points)

Low Energy/Weak
(<26 Points)

Accomplishment vs. No Accomplishment

PR 1 (CI 95%) p-Value PR ! (CI 95%) p-Value PR 1 (CI 95%) p-Value
Takes a fruit or fruit juice every day 1.66 (0.94; 2.94) 0.081 2.53 (1.69; 3.80) 0.712 x 1075 0.55 (0.25; 1.21) 0.134
Has a second fruit every day 1.54 (0.98; 2.44) 0.062 1.42 (0.94; 2.15) 0.094 0.87 (0.57; 1.33) 0.515
Has fresh or cooked vegetables regularly once a day 1.61 (1.03; 2.53) 0.038 1.60 (1.08; 2.36) 0.018 1.64 (1.09; 2.46) 0.018
Has fresh or cooked vegetables more than once a day 1.17 (0.72; 1.89) 0.526 1.49 (0.96; 2.31) 0.072 1.17 (0.74; 1.83) 0.502
Consumes fish regularly (at least 2-3 times per week) 0.94 (0.56; 1.60) 0.829 1.68 (1.14; 2.48) 0.009 1.19 (0.77; 1.85) 0.430
Goes more than once a week to a fast-food restaurant 2 0.72 (0.40; 1.28) 0.259 0.95 (0.54; 1.69) 0.869 0.71 (0.41; 1.23) 0.224
Likes pulses and eats them more than once a week 1.05 (0.63; 1.74) 0.853 1.87 (1.28;2.73) 0.001 1.17 (0.75; 1.84) 0.488
Consumes pasta or rice almost every day (>5 times per week) 0.91 (0.57; 1.44) 0.682 1.03 (0.70; 1.53) 0.868 1.20 (0.77; 1.85) 0.421
Has cereals or grains (bread, etc.) for breakfast 1.98 (1.29; 3.05) 0.002 1.37(0.93; 2.02) 0.110 1.19 (0.74; 1.90) 0.470
Consumes nuts regularly (at least 2-3 times per week) 0.95 (0.60; 1.51) 0.830 0.64 (0.44; 0.93) 0.020 1.13 (0.74; 1.74) 0.565
Uses olive oil at home 2.00 (1.02; 3.93) 0.043 2.21 (1.31; 3.73) 0.003 1.97 (1.06; 3.63) 0.031
Skips breakfast 2 0.69 (0.30; 1.60) 0.391 0.69 (0.35; 1.37) 0.285 0.92 (0.39; 2.18) 0.844
Has a dairy product for breakfast (yoghurt, milk, etc.) 0.70 (0.27; 1.85) 0.478 0.40 (0.13; 1.26) 0.117 0.49 (0.19; 1.28) 0.144
Has commercially baked goods or pastries for breakfast 2 1.73 (0.86; 3.49) 0.125 1.24 (0.71; 2.17) 0.449 0.59 (0.34; 1.02) 0.058
Takes two yoghurts and/or some cheese (40 g) daily 0.81 (0.51; 1.31) 0.390 1.08 (0.73; 1.61) 0.687 1.38 (0.90; 2.11) 0.139
Takes sweets and candy several times every day 2 1.15 (0.65; 2.06) 0.628 0.82 (0.50; 1.34) 0.430 1.01 (0.63; 1.64) 0.954

! PR: Prevalence ratios were adjusted for child’s characteristics: sex (female; male), age (in years), sleep quality (good; poor) and TV watching (in hours/day); and for mother’s characteristics:
age (in years), educational level (primary or less; secondary; university studies), country of birth (Spain; other country); CI: Confidence Interval; 2o accomplishment” was the reference
category used for these components of the KIDMED index due to these items that were negatively scored with respect to the Mediterranean diet.
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Table 4. Sensitivity analyses of the multiple-adjusted prevalence ratios for the association between two-point increase of the adherence to the MD and atypical sensory
processing in the SSP tactile sensitivity, taste/smell sensitivity, and low energy and weak subscales in children aged 3-7 from InProS Project, Alicante, Spain.

Atypical Sensory Processing

. Tactile Sensitivity Taste/Smell Sensitivity Low Energy/Weak
(<30 Points) (<15 Points) (<26 Points)
n PR 1 (CI 95%) p-Value n PR 1 (CI 95%) p-Value n PR 1 (CI 95%) p-Value
Complete model 583 67 0.81 (0.64; 1.02) 0.079 89 0.71(0.59;0.85)  0.201 x 1073 72 0.80 (0.64; 0.99) 0.049
Including only boys 295 43 1.07 (0.81; 1.41) 0.620 48 0.71 (0.56; 0.90) 0.004 35 0.85 (0.66; 1.09) 0.209
Including only girls 288 24 0.51 (0.32; 0.80) 0.003 41 0.74 (0.55; 1.00) 0.048 37 0.75 (0.53; 1.06) 0.103
Including only children aged 3—4 182 27 0.73 (0.48; 1.11) 0.142 32 0.54 (0.40;0.73)  0.734 x 1074 24 1.02 (0.69; 1.50) 0.936
Including only children aged 5 196 22 0.81 (0.59; 1.11) 0.183 29 0.84 (0.62;1.14) 0.267 21 0.84 (0.54; 1.29) 0.428
Including only children aged 6-7 205 18 0.78 (0.46; 1.33) 0.366 28 0.78 (0.55; 1.11) 0.164 27 0.63 (0.46; 0.86) 0.004
Excluding poor sleep quality 461 55 0.74 (0.58; 0.94) 0.014 69 0.68 (0.56;0.82)  0.838 x 1074 55 0.78 (0.62; 0.99) 0.042
Excluding preterm children 505 53 0.83 (0.64; 1.09) 0.185 75 0.77 (0.63; 0.93) 0.006 56 0.83 (0.64; 1.08) 0.169
Excluding low weight at birth 537 59 0.80 (0.62; 1.02) 0.067 77 0.71 (0.59;0.86)  0.483 x 1073 62 0.84 (0.66; 1.06) 0.132
Excluding children with some diseases 523 62 0.78 (0.61; 0.99) 0.049 76 0.72 (0.58; 0.88) 0.002 66 0.83 (0.67; 1.03) 0.097
Adjusted for child body mass index 460 53 0.83 (0.65; 1.06) 0.143 67 0.72 (0.60;0.87)  0.554 x 1073 58 0.83 (0.66; 1.05) 0.118
Adjusted for father’s education and country of birth 523 57 0.87 (0.68; 1.12) 0.274 81 0.70 (0.58;0.85)  0.394 x 1073 64 0.79 (0.61; 1.02) 0.073
Including only probable atypical sensory processing 531 34 0.83 (0.60; 1.15) 0.261 52 0.48 (0.37;0.61)  0.619 x 1078 28 0.63 (0.47; 0.83) 0.001
Including only definitive atypical sensory processing 546 33 0.79 (0.58; 1.08) 0.145 37 0.87 (0.70; 1.09) 0.236 44 1.04 (0.74; 1.46) 0.809

1 PR: Prevalence ratios were adjusted for child’s characteristics: sex (female; male), age (in years), sleep quality (good; poor), and TV watching (in hours/day); and for mother’s
characteristics: age (in years), educational level (primary or less; secondary; university studies), country of birth (Spain; other country); CI: Confidence Interval.
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4. Discussion

In this study, including Spanish children aged 3-7 years, we observed that around a third of children
were identified as having atypical sensory performance according to the SSP total score. Although the
prevalence of atypical sensory performance differed between the SSP subscales, it should be noted that
at least one in nine children presented some difficulty in sensory processing, affecting almost half of
children with respect to certain sensory domains. After adjusting for potential confounding factors,
our findings showed that a higher adherence to the MD was significantly associated with a lower
prevalence of atypical performance in SSP tactile and taste/smell sensitivity and low energy/weak
subscales. A lower intake of vegetables and no use of olive oil at home were associated with sensory
difficulties as measured by these three SSP subscales. A lower consumption of cereals or grains for
breakfast was also related to atypical tactile sensitivity. A lower intake of fruit or fruit juice, fish,
pulses, but regular eating of nuts was associated with having atypical taste/smell sensitivity. To our
knowledge, this is the first general population-based study that shows that a greater adherence to the
MD may be linked to a lower prevalence of sensory processing difficulties in school-aged children.

Our preliminary hypothesis was that children with atypical sensory processing would present a
lower adherence to the MD, compared to children with typical sensory profile. Indeed, we found that
the larger rates of prevalence of atypical sensory performance in the SSP total score and nearly all the
SSP subscales were observed in children classified as having low adherence to the MD. Since the quality
of children’s diet in developed countries constitutes a serious health concern [39], it is important to
identify factors that may have an influence on eating behaviors in early life. Previous research has
reported that feeding difficulties are very common problems in childhood and are associated with
negative effects on dietary intake and dietary variety [14]. Thus, in order to have a better understanding
of these early feeding difficulties, and tailor strategies accordingly, alternative approaches based on
sensory evaluation have gained broad acceptance among researchers. The interest in sensory processing
problems stems for the fact that the process of eating involves integration of sensory domains, differing
between individuals with respect to sensitivity to the different properties of food, such as its taste
or texture [40,41]. Currently, there is incipient evidence suggesting a connection between sensory
processing difficulties and poor eating behaviors [42].

Consistent with our findings, few studies showed that eating less fruits and vegetables was
associated with sensitivity in tactile and taste/smell domains [22,40,43], but not in the domain of low
energy/weak. Although evidence is still insufficient, this later finding may be of particular interest to
open new lines of research. The likely explanations accepted so far about the relationship between
sensory processing and problematic eating behaviors have been given in terms of acceptance or
rejection of foods. In this sense, sensory processing has been postulated as an important contributor
to food acceptance [42] due to sensory properties of foods such as tactile, visual, taste, and olfactory
characteristics. As far as we know, two previous studies conducted in Spanish children have reported
that food neophobia, i.e., reluctance to eat, or avoidance of new foods, was associated with a lower
adherence to the MD [44,45], indicating that these children had a poorer dietary quality and less
balanced diets. Thus, in connection with the main hypothesis, it may be assumed that a lower
adherence to the MD could be related to a poorer health status. As such, the results observed in
the domain of low energy/weak draw the attention to the potential impact of the dietary quality on
sensory processing. However, the cross-sectional design of this study does not allow us to establish a
cause—effect relationship, although it should be noted that our sample population is representative of
the general population and the results obtained may be helpful to generate hypothesis that can be
further tested via prospective study designs.

To date, there has been no research that has explored the association between sensory processing
and dietary quality. In the present study, we aimed at determining the dietary quality as measured
by the adherence to the MD in children in order to assess its effect on the prevalence of atypical
sensory performance. Extensive literature has documented that the MD is a dietary pattern that plays a
substantial role in the prevention against a wide range of health outcomes, largely due to its antioxidant
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and anti-inflammatory capacity derived from a great intake of plant foods, fish, and higher use of
olive oil [1]. In this regard, our results also supported that the potential protective effect of the MD on
sensory processing problems could mainly be attributed to specific foods such as fruits, vegetables,
fish, cereals, pulses, and use of olive oil. Nevertheless, strong evidence has reported that the more
beneficial effects of the MD lie in the synergistic combination of dietary components of this pattern
considered as a whole, resulting in a balanced ratio of n-6 and n-3 essential fatty acids, high oleic acid
content, and great amounts of dietary fiber, antioxidants, and polyphenols [46]. Importantly, this may
be of particular interest to define strategies to improve the dietary quality in children, suggesting that
nutritional interventions based on a MD pattern may be a more suitable option than interventions
focused on the increment of only certain foods. In this study, we observed a positive effect of the
global diet as measured by adherence to the MD on child sensory outcomes. An increase in the
adherence to the MD was significantly associated with a lower prevalence of sensory difficulties in
taste/smell sensitivity and low energy/weak domain. In general, a protection against the prevalence of
atypical sensory processing as measured by the SSP total score and some SSP subscale scores was also
shown, although the statistical association was not significant because of, to a large extent, the lack of
statistical power.

This study has several shortcomings that should be considered for the interpretation of the
findings. Since all data were self-reported, there could be some misclassification, although any
inaccuracy in reporting should be non-differential. In addition, the questionnaires used to collect
information from the study participants were valid and reliable instruments employed in previous
research. The cross-sectional analysis of our data prevents us from establishing a causal link between
adherence to the MD and sensory processing; however, they do constitute a suitable rationale for
replicating in other samples using a prospective study design. Moreover, it should be noted that our
sample was collected from the general population and randomly selected in order to preserve the
representativeness of data. Nevertheless, the results obtained require corroborating in larger samples.

We are aware that our data are far from being able to provide a possible explanation by which
higher adherence to the MD may protect against the prevalence of sensory processing difficulties in
school-aged children. We adjusted for a wide range of potential confounding factors, although the
effect of unknown factors, residual confounding, or bias due to information not collected cannot be
disregarded. Finally, we evaluated the robustness of the findings accounting for specific conditions
that could interfere or be related to child sensory processing performing several sensitivity analyses.

5. Conclusions

This study shows the potential positive effect of a higher adherence to the MD on sensory
performance (i.e.,, SSP total score and almost all SSP scale scores) in children aged 3-7 years.
These findings add to other evidence supporting the possible beneficial effect of the MD on child health
outcomes. The positive association between a higher adherence to the MD and sensory performance
was observed in SSP tactile and taste/smell sensitivity and low energy/weak subscales. This was
more evident in taste/smell sensitivity and low energy/weak subscales when exploring the effect
as a linear relationship and was notably stronger in taste/smell sensitivity, unlike the rest of SSP
subscales. Compared to children with typical sensory performance, children with difficulties in tactile
and taste/smell sensitivity and low energy/weak domain presented lower intakes of Mediterranean
foods such as vegetables, fruits, fish, pulses, cereals, and olive oil. Nevertheless, our results should be
confirmed in further prospective studies; in the meantime, efforts to improve dietary quality in early
childhood should incorporate, in line with the whole diet approach for the MD, intervention strategies
aimed at promoting the MD food pattern.
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Abstract: We assessed the association between body mass index (BMI) and sensory processing in
445 Spanish children aged 3-7 from the InProS project. Child sensory processing was measured
using the short sensory profile (SSP); an atypical sensory performance was defined as an SSP
total score <155 and scores of tactile sensitivity <30; taste/smell sensitivity <15; movement
sensitivity <13; under-responsive/seeks sensation <27; auditory filtering <23; low energy/weak
<26; and visual/auditory sensitivity <19. The BMI was calculated according to the cutoffs by the World
Health Organization for children aged 0-5 and 5-19 years. We used multiple Poisson regression
models with robust variance to obtain prevalence ratios (PR). No associations between children’s
overweight and obesity and the prevalence of atypical sensory outcomes were observed. A one-point
increase in BMI was significantly associated with a higher prevalence of atypical tactile sensitivity
(PR =1.07, 95% CI: 1.02; 1.12). A statistically marginal association was also observed for atypical
total SSP (PR = 1.03, 95% CI: 1.00; 1.07) and atypical movement sensitivity (PR = 1.05, 95% CI: 1.00;
1.10). To our knowledge, this is the first time the association between children’s BMI and sensory
processing has been reported. Our findings suggest that sensory processing issues may play a part in
the complex context of childhood obesity. Further research is required to confirm these findings.

Keywords: atypical movement sensitivity; atypical tactile sensitivity; body mass index; childhood
obesity; sensory processing

1. Introduction

Sensory processing problems may manifest themselves in an impairment of responses to,
processing of, and/or organization of sensory information. These health problems may bring about
potential detrimental effects on the normal development in children by compromising their participation
in functional daily life routines and activities [1,2]. Although sensory processing problems are
particularly frequent among children with disabilities, the existing literature has suggested that
estimates of prevalence rates for children from the general population may range from about 10% up to
55% [2-5]. Despite the fact that documented evidence for typically developing children is still notably
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insufficient, growing concerns about whether or not sensory processing issues may be potential factors
that could adversely affect child’s health and development have opened a promising line of research
based on an epidemiological approach [6].

As far as we know, several studies have suggested a likely relationship between sensory processing
problems and poor dietary factors and eating behaviors during childhood [3,7-11]. The interest in
exploring this relationship has gained considerable importance because of two main aspects: first,
the process of eating involves integrating sensory domains that trigger individual sensitivity responses
to food characteristics [9,12]; and second, early childhood is a critical period of life for establishing
food preferences and developing sensory food aversion, which can prompt one to reject certain foods
with particular tastes, textures, smells, or appearances [13]. In this regard, there is evidence that child
feeding problems such as neophobia, picky eating, and/or other problematic eating behaviors have
been associated with less healthy food choices that include a reduced intake of fruits, vegetables,
and protein foods [7,14-17]. From the perspective of potential health consequences, it is known that an
unbalanced diet during childhood can have short-term and long-term effects on children’s health and
development, leading to detrimental metabolic outcomes and chronic diseases such as obesity [18-23].

Childhood obesity is one of the most serious public health challenges in the present century [22-24].
According to latest global estimates published by Non-Communicable Disease Risk Factor Collaboration
(NCD-RisC) in 2016, the trends in the mean body mass index (BMI) and obesity prevalence in children
remains at higher levels worldwide [25]. Indeed, Spain is currently among the European countries that
are the most affected by the highest rates of childhood obesity, with a prevalence of 10.5% for obesity
and 33.7% for overweight in children and adolescents aged 5-19 years [26]. Although childhood obesity
has a multifactorial etiology resulting from an interaction of set of factors, including the environment,
genetics, and ecological effects such as the family, community, and school [23], lifestyle choices such as
diet, physical activity, and sedentary behaviors seem to be the main contributors to the high prevalence
of this health problem [21-23,27]. However, the evidence is still lacking, and research findings are not
fully consistent. In fact, there is currently a lack of knowledge about many factors that may potentially
contribute to the development of childhood obesity. In this respect, a poor diet during childhood
seems to be a health problem that has been separately associated with sensory processing problems
and with childhood obesity; however, to the best of our knowledge, no previous studies have explored
the relationship between these two factors. Notably, it should be noted that research findings about
the association between sensory processing problems and obesity in children could provide helpful
knowledge to prevent unhealthy consequences in children’s health and mitigate the onset of many
chronic problems in later adult life. Hence, the present study aimed to examine the association between
the body mass index and sensory processing in a population of Spanish children between the ages of 3
and 7.

2. Materials and Methods

2.1. Study Design, Participants, and Procedure

The present study is based on data from the InProS (Infancia y Procesamiento Sensorial
[Childhood and Sensory Processing]) project (http://inteo.edu.umh.es/en/inpros/), a population-based
cross-sectional study of preschool and school-age children between 3 and 7 years of age. Further details
about the study protocol of this research project have been described elsewhere [6], and the booklet
with the questionnaire used in this study is available at: http://inteo.edu.umh.es/wp-content/uploads/
sites/1447/2020/01/CUESTIONARIO-finall.pdf. Briefly, the recruitment of participants was carried out
during the months of February and May 2016. The study sample was chosen from a systematic random
selection of 21 schools registered at the office of the Conselleria de Educacion, Cultura y Deporte
de la Generalitat Valenciana (Education, Culture and Sport Council of the Provincial Government,
http://www.ceice.gva.es), located in the Alicante province (Spain). To obtain an optimal sample
of 570 children, assuming a mean of 25-30 children per school, 21 educational institutions were
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required for the basic premise of this study, according to which the prevalence of sensory problems
in children without disabilities was 18%. Approximately 1700 eligible children were invited to
participate in this study through an invitation letter addressed to their parents. The parents received
an envelope containing all the information about the study: a participant information sheet outlining
the project details, a booklet with several questionnaires, and the instructions on how to complete
them. After a 2-3-week period, all children were asked to return the informed written parental consent
and the filled-out questionnaires. A total sample of 620 children returned the required documentation,
rendering a response rate of approximately 37%. For the present study, we excluded participants with
missing data for outcome and exposure variables, totaling a sample of 445 (71.8%). All participants
provided informed consent and had no incentive to take part in this study. Ethical approval for this
research was obtained from Miguel Hernandez University (DPC.ASP.02.16), and the research was
performed in accordance with the Declaration of Helsinki.

2.2. Study Variables

2.2.1. Sensory Processing

The Spanish version of the Short Sensory Profile (SSP) was used to assess children’s sensory
processing [28,29]. The SSP is a screening tool designed to detect the presence of sensory processing
difficulties. This tool is a parent-report questionnaire that is comprised of 38 items organized into
different sections/scales according to the seven sensory systems: tactile sensitivity (i.e., tactile system),
taste/smell sensitivity (i.e., olfactory and gustatory systems), movement sensitivity (i.e., vestibular and
proprioception systems), under-responsive/seeks sensation (i.e., including multisensory processing),
auditory filtering (i.e., hearing), low energy/weak (i.e., vestibular and proprioception systems),
and visual/auditory sensitivity (i.e., visual and auditory systems). Each item is scored on a one-point
to five-point scale, ranging from 1-always to 5-never. Further details about the SSP items are available
in the (supplementary materials Table S1). The scores for the SSP total and SSP scales can be obtained
by calculating the sum of the respective values of each item. Moreover, the SSP scoring can be used to
determine children’s sensory profile (typical performance, probable difference, or definite difference)
according to the cut-points proposed by Dunn [30]. Children were classified as having an atypical
sensory performance according to the following scoring: SSP total score <155; and tactile sensitivity
<30; taste/smell sensitivity <15; movement sensitivity <13; under-responsive/seeks sensation <27;
auditory filtering <23; low energy/weak <26; and visual/auditory sensitivity <19 subscales. The internal
consistency of the SSP was good (Cronbach’s o = 0.72-0.76 across scales).

2.2.2. Body Mass Index

The body weight and height of children were reported by parents. Children’s BMI was calculated
as the weight in kilograms divided by the square of the height in meters, and we calculated the BMI
z-score according to the specific cutoffs standardized by age and sex proposed by the World Health
Organization (WHO) for individuals aged 0-5 years [31] and 5-19 years [32,33]. Overweight was
defined as a BMI z-score >1 standard deviation (SD), i.e., equivalent to BMI 25 kg/m? at 19 years,
and obesity as a BMI z-score >2 SD, i.e., equivalent to BMI 30 kg/m? at 19 years.

2.2.3. Other Variables

Information about children and parental sociodemographic and lifestyle factors was collected
using different ad hoc questionnaires and several standardized tests that were reported by the
parents [6]. In the present study, the following variables were collected: parental characteristics
(age (in years), country of birth (Spain, Other), education (primary or less, secondary, university),
working situation (employed, unemployed) and BMI (continuous variable)); child characteristics
(age (in years), sex (boy, girl), adherence to a Mediterranean diet as measured by KIDMED index
(continuous variable), sleep quantity (in hours per day), sleep quality (good, poor), TV watching
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(inhours per day), global physical activity (not active/moderately active; active/very active), and medical
condition (yes, no)); and birth characteristics (weeks of gestation (continuous variable) and birth
weight (continuous variable)). For the statistical analysis, some of these variables were categorized as
follows: preterm (<37 weeks, >37 weeks), low birthweight (<2500 g, 22500 g), sleep quantity (<10, 10,
>10 h per day), watching TV (<2, >2 h per day), and adherence to a Mediterranean diet (KIDMED <7,
>7 points).

2.3. Statistical Analysis

R software, version R 4.0.0 (R Core Team. R: A language and environment for statistical computing.
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria; http://www.R-project.org) was used to
perform the statistical analyses. All the applied statistical tests were bilateral, and the significance
level was established at 0.05. The normality of the continuous variables was checked using the
Kolmogorov-Sminrov test.

The sociodemographic and lifestyle characteristics of parents and their children were described
according to the children’s BMI using frequencies and percentages for categorical variables, and the
median and interquartile range for continuous variables due to them not being normally distributed.
A Chi-square test for categorical variables and Kruskal-Wallis test for continuous variables were
applied to examine differences in these characteristics by BMI. The association between the BMI
as a categorical variable (i.e., normal weight, overweight, obesity) and as a continuous variable
(i.e., one-point increase), and the sensory profile (i.e., typical vs. atypical performance), was assessed by
multiple Poisson regression models using the cutoffs proposed for the SSP total score and the score of
each SSP scale. The robust variance based on the Huber sandwich was estimated to obtain prevalence
ratios (PR) and their 95% confidence interval (CI) [34,35]. Due to the log-binomial regression model
not converging, a robust Poisson regression model was used instead [36]. The estimates obtained
with p values between 0.05 and 0.10 were interpreted as marginally significant. Potential confounders
were included in the analysis, based on factors previously identified in the literature. Moreover,
the models were also adjusted for variables with p-values <0.20 in the bivariate analysis and for those
whose magnitude of the effect for the exposure of interest changed by >10% following a backward
elimination procedure [37]. We did not adjust for the father’s country of origin and BMI due to the
large number of missing values, although we conducted a further sensitivity analysis to explore their
possible influence as potential confounders. Furthermore, to assess the possible effect of the dose
response in the categories of the children’s BMI, linear tests were applied for the BMI as a continuous
variable (normal weight, overweight, and obesity, coded 1-3).

Several sensitivity analyses were also performed to examine the robustness of the main findings.
First, the father’s country of origin and BMI (n = 383) were added to the complete model to evaluate
their possible effect on the findings obtained. Second, several stratified analyses by the child’s sex and
age group were performed to explore their likely influence. Moreover, based on previous evidence on
the potential relationship of several conditions with children’s sensory performance or BM], the effect
of the complete model was checked after excluding children with the following features: preterm
(<37 weeks of gestation; n = 50), low birthweight (<2500 g; n = 48), medical conditions (n = 37),
sleeping <10 h/day (n = 120), watching TV >2 h/day (n = 187), and a low adherence to a Mediterranean
diet (KIDMED <7 points; n = 216). According to the cutoffs to classify the children’s sensory profile [30],
we also excluded children from the analysis who classified under probable difference and under
definite difference for the SSP total and SSP scales.

3. Results

3.1. General Characteristics of Study Participants

In the present study, the prevalence of an atypical sensory performance in preschool and
school-aged children was 29.4% (SSP total score <155); 11.6% (tactile sensitivity <30); 14.6% (taste/smell
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sensitivity <15); 21.1% (movement sensitivity <13); 47.4% (under-responsive/seeks sensation <27);
41.3% (auditory filtering <23); 12.8% (low energy/weak <26); and 27.2% (visual/auditory sensitivity
<19). According to the BMI-for-age cutoffs recommended by the WHO, 68.3% of children had normal
weight, 18.4% had overweight, and 13.2% were classified as having obesity.

Table 1 shows the sociodemographic and lifestyle characteristics of the participants according to
the children’s BMI. As observed, few differences were found between children with normal weight,
overweight, and obesity. Overall, children with obesity had a lower proportion of Spanish parents,
and their mothers presented a higher median BMI and slept <10 h per day at a greater percentage than
children with normal weight and/or overweight.

Table 1. Demographic and lifestyle characteristics according to the child body mass index categories of

the participants in the InProS Project (n = 445).

Body Mass Index !
Total Normal Weight Overweight Obesity 3
(n = 304) (n =82 (n = 59) p
Maternal
characteristics
Age (yeﬁ% median 38 (35; 41) 38 (35; 42) 38 (35; 41) 37 (35; 40) 0.369
Country of birth
(Spanish), % 85.6 88.2 82.9 76.3 0.044
Education (University 445 161 163 33.9 0.269
studies), %
Working situation 70.6 73.0 65.9 64.4 0.241
o, % . . . . .
BMI, median (IR) 22.8(20.7;25.4)  22.5(20.4;25.0) 22.7(21.0;25.7) 24.5(21.6;26.5)  0.010
Paternal
characteristics 2
Age (yeﬁ% median - 5390370:43.0)  39.0(37.0;43.0)  40.0 (37.5:43.0) 400 (375;42.0) 0584
Country of birth 843 86.4 85.1 725 0.050
(Spanish), %
Education (University
studies), % 355 35.8 373 314 0.429
Working situation 90.3 91.7 88.1 86.3 0.382
o, % . . . . .
BMI, median (IR) 25.6(23.8;27.7)  25.6(23527.5) 253 (24.3;27.7) 259 (24.3;29.2)  0.346
Child characteristics
Age (Yej;;))' median 5 (4; 6) 5 (4; 6) 5 (4; 6) 6 (5; 6) 0.581
Sex (female), % 47.6 49.3 48.8 37.3 0.231
Adherence to MD, ) ) . )
median (IR) 8 (6;9) 8(7;9) 7 (6;9) 7 (6;9) 0.473
Sleep (<10h/day), % 27.0 25.0 24.4 40.7 0.013
Sleep quality (poor); % 9.4 9.5 7.3 119 0.656
TV (b d"g’lg) median 2.0 (1.3;2.6) 2.0 (1.3;2.6) 1.9 (1.3;2.3) 2.3 (1.4;2.6) 0.210
Physical activity (very 59.9 58.9 57.3 67.8 0.389

active/active), %

IR: Interquartile range; MD, Mediterranean diet; 1 The categories of the body mass index were obtained using the
cutoffs proposed by the World Health Organization, adjusted by age and sex; 2 Paternal information is available for
383 parents; 3 P-value from the Chi-square test (categorical variables) and Kruskall-Wallis (continuous variables).

3.2. Association between Child’s Body Mass Index and Prevalence of Atypical Sensory Performance

The results of the association between children’s BMI, assessed as a categorical and continuous
variable, and the prevalence of atypical sensory processing are displayed in Table 2. The analyses
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of BMI categories showed no statistically significant associations with atypical sensory outcomes.
However, despite the lack of statistical significance, a substantial negative effect of having a higher
prevalence of tactile and movement sensitivity problems was observed for children with overweight
and obesity. When assessing the associations with a one-point increase in the BMI, the negative effect
of having an atypical sensory performance was evident in almost all of the SSP scales, although it was
only statistically significant for atypical tactile sensitivity (PR = 1.07, 95% CI: 1.02; 1.12). In addition,
we observed a statistically marginal association with having an atypical sensory performance for total
SSP (PR = 1.03, 95% CI: 1.00; 1.07) and movement sensitivity (PR = 1.05, 95% CI: 1.00; 1.10).

3.3. Sensitivity Analyses

A set of parental and child characteristics that could be related to children’s BMI or sensory
performance were examined to determine the extent to which the main results could be affected by
changes in the magnitude of the effect. Table 3 presents the findings from the sensitivity analysis
conducted for the associations between a one-point increase in BMI and atypical sensory outcomes in
the total, tactile sensitivity, and movement sensitivity SSP scales. With a few exceptions, overall no
remarkable changes were observed in the estimates found for the analyzed SSP scales. Regarding the
total SSP, the magnitude of the effect substantially increased and became statistically significant when
only including children aged 5 (PR = 1.10, 95% CI: 1.01; 1.20), as well as when excluding children with
a low adherence to a Mediterranean diet (PR = 1.09, 95% CI: 1.01; 1.17). By contrast, the effect on the
prevalence of atypical tactile sensitivity dropped considerably when excluding those children with a
low Mediterranean diet (PR = 1.01, 95% CI: 0.85; 1.19). The same reduced effect on the prevalence
of atypical movement sensitivity was observed when only considering children aged 3—4 (PR = 1.01,
95% CI: 0.84; 1.21), as well as when excluding children watching TV >2 h per day (PR = 1.00, 95% CI:
0.91; 1.10). However, in both cases, i.e., tactile and movement sensitivity outcomes, the associations
did not reach a statistical significance.
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Table 2. Association between the body mass index (as a categorical and continuous variable) and the prevalence of atypical sensory processing using the total and

subscales scores of SSP in children aged 3-7 years from InProS Project (n = 445).

Nor(l::a_l ?\’/X;ght Overweight (n = 82) Obesity (n = 59) P-Trend ! One-Point Increase
Atypical Sensory n n  PR2(95% CI) P N  PR2(95% CI) P n  PR2(95% CI) p

Performance

SSP total score (<155 points) 90 21 0.84(056,1.27) 0415 20 1.01(0.68;1.48) 0.974 0.815 131 1.03(1.00;1.07)  0.072

Tactile sensitivity 29 13 152(0.82;2.84) 0.187 10 1.40(0.70;2.81)  0.340 0.528 52 1.07(1.02;1.12)  0.004
(<30 points)

Taste/smell sensitivity 47 9 066(034;129) 0228 9  081(043152) 0517 0.575 65  1.02(0951.09  0.666
(<15 points)

Movement sensitivity 58 20 1.20(0.76;1.88) 0433 16 1.27(0.79;2.04)  0.330 0.276 94 1.05(1.00;1.10)  0.073
(<13 points)

Under-responsive/seeks 141 37 096(0.73;126) 0775 33 1.12(0.86;1.46)  0.398 0.698 211 1.02(0.99;1.05)  0.267

sensation (<26 points)

Auditory filtering 127 30 0.86(0.63;1.19) 0372 27  1.02(0.75139)  0.907 0.863 184  1.02(0.98;1.05)  0.366
(<23 points)

Low energy/weak 42 6 052(022;123) 0.134 9  093(0.50;1.73)  0.812 0.756 57 1.01(0.93;1.09)  0.795
(<26 points)

Visual/ ?:f;t;)}i’rffs‘)‘sm‘”ty 84 22 093(0.62;1.40) 0742 15 0.79(0.51;1.23)  0.294 0.436 121 099 (0.951.04)  0.742

CI: Confidence Interval; SSP: Short sensory profile; ! To calculate the P-trend, the values 0, 1, and 2 were assigned to the normal weight, overweight, and obesity categories of the body
mass index in order to enter the variable into the model as a continuous term. 2 PR: Prevalence Ratio adjusted for children’s sleep quantity (<10; 10; >10 h/day), mother’s country of birth
(Spain; other country), and mother’s body mass index.
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Table 3. Sensitivity analysis of the association between the body mass index (in categories and continuously) and the prevalence of atypical tactile sensitivity as
measured by the SSP in children aged 3 to 7 years from InProS Project, Alicante, Spain (1 = 445).

Body Mass Index (One-Point Increase)

SSP Total Score (<155 Points)

Tactile Sensitivity (<30 Points)

Movement Sensitivity (<13 Points)

Cases/Total PR (95% CI) P Cases/Total PR (95% CI) P Cases/Total PR (95% CI) p
Complete model ! 131/445 1.03(1.00;1.07)  0.072 52/445 1.07 (1.02;1.12)  0.004 94/445 1.05 (1.00;1.10)  0.073
Adjusted by father’s 110/383 1.03(0.99;1.07)  0.149 45/383 1.06 (1.01;1.12)  0.031 80/383 1.06 (1.00;1.12)  0.035
body mass index
Only boys 83/233 1.03(0.99;1.07)  0.157 33/233 1.06 (1.01;1.12)  0.017 56/233 1.03(0.97;1.10)  0.353
Only girls 48/212 1.04(097;1.12)  0.263 19/212 1.06(0.94;1.19) 0345 38/212 1.06(0.97;1.17)  0.214
Only children aged 3—4 48/134 1.02(0.93;1.12)  0.663 23/134 1.09(0.92;1.28) 0311 26/134 1.01(0.84;1.21)  0.940
Only children aged 5 42/151 110 (1.01;1.20)  0.030 17/151 1.08(0.95;1.24)  0.247 31/151 1.05 (0.95;1.16)  0.366
Only children aged 6-7 41/161 1.03(0.98;1.08) 0317 12/161 1.09 (1.03;1.17)  0.007 37/161 1.05(0.98;1.12)  0.202
Excluding preterm 102/356 1.04 (0.99;1.09)  0.090 44/356 1.06(0.98;1.15)  0.168 76/356 1.08 (1.02;1.14)  0.013
Excluding low ) ) .
birthweight 112/382 1.04(0.99;1.09)  0.097 45/382 1.08 (1.00;1.17)  0.049 84/382 1.06 (1.00;1.13)  0.038
Excluding children with 115/407 1.04 (1.00;1.07)  0.043 48/407 1.08(1.02;1.13)  0.005 83/407 1.05(0.99;1.11)  0.087
some medical conditions
Excluding children . . .
cleeping 210 h/day 91/325 1.03(0.96;1.10)  0.432 37/325 1.07(0.96;1.18)  0.221 68/325 1.03 (0.96;1.11)  0.391
Excluding children ) ) )
watching TV 2 hyday 63/258 1.03(0.95,1.12) 0517 23/258 1.05(0.93;1.18)  0.465 43/258 1.00 (0.91;1.10)  0.999
Excluding children with ) ) .
o D 56/224 1.09 (1.01;1.17)  0.020 17/224 1.01(0.85;1.19)  0.937 41/224 1.06 (0.97;1.17)  0.200
Excluding children with . . .
orobable atypical SP 55/369 1.03(0.99;1.07)  0.145 27/420 1.08(1.02;1.15)  0.008 46/397 1.08 (1.01;1.15)  0.024
Excluding children with ) . )
definite atypical SP 76/390 1.04(097;1.12) 0299 25/418 1.06(0.95;1.17) 0319 48/399 1.02 (0.94;1.10)  0.679

Abbreviations: PR, Prevalence Ratio; CI, Confidence Interval; SSP, Short sensory profile; MD, Mediterranean Diet; SP, sensory processing. 1 Model adjusted for child’s sleep quantity (<10;
10; >10 h/day), mother’s country of birth (Spain; other country), and body mass index.
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4. Discussion

This work shows that almost a third of Spanish preschool and school-age children participants
in this study presented an atypical sensory performance according to the SSP total score. In parallel,
it is also observed that a similar proportion of children, although slightly higher, had an excess of
weight, i.e., including overweight and obesity. Despite the associations between children’s overweight
and obesity and the prevalence of atypical sensory outcomes being hampered by a lack of statistical
power, the main findings clearly indicated that an increase in BMI was significantly associated with a
higher prevalence of atypical tactile sensitivity in children aged from 3 to 7. Moreover, after performing
the sensitivity analyses, our results suggested that an increase in BMI could in all likelihood also be
associated with a higher prevalence of sensory problems as measured by the total SSP score and SSP
movement sensitivity scale in children in this age range. To the best of our knowledge, this is the first
time the association between BMI and sensory processing has been reported in a population-based
sample of children. In this regard, these estimates should raise serious concerns about factors that
could affect children’s development and health, as well as serving to emphasize how little is still known
about these factors.

To date, there is no prior evidence for the association between BMI and sensory processing
outcomes in children from the general population that would allow a direct comparison with other
studies. On the basis that lifestyle behaviors such as a poor diet seem to play a part in children’s
overweight/obesity [38] as well as in atypical sensory processing performance [8,12], a plausible
explanation for our findings, however indirect, may be partly attributable to the fact that sensory
processing difficulties have been linked to poor or less healthy eating behaviors in children [3,8].
Our findings about atypical tactile sensitivity are in line with those we obtained from an earlier study
conducted with the same sample of Spanish children [3]. In this study, we found that children with
atypical tactile sensitivity had a poorer dietary quality, measured as the adherence to a Mediterranean
diet [3]. More specifically, we observed that children affected by atypical tactile sensitivity were less
likely to have vegetables regularly, have cereals or grains for breakfast, and use olive oil at home [3].
These results are also consistent with previous studies that suggested that eating less fruits and
vegetables was associated with tactile and taste/smell sensitivity problems [9,10,39]. In this regard,
atypical tactile sensitivity as well as other sensory processing outcomes have been suggested as
important contributors to food acceptance [8,12] because of sensory properties of foods such as tactile,
visual, taste, and olfactory characteristics. Indeed, several studies have confirmed a close relationship
between sensory processing difficulties and problematic eating behaviors [7-12]. Moreover, different
studies have reported that problematic eating behaviors are related to poorer dietary choices and less
balanced diets [14-19]. Importantly, the link between a poor diet and the risk of overweight/obesity has
been documented by several studies conducted on Spanish children in the same age range [27,38,40].
In light of the findings, although atypical sensory processing could be seen as a proxy for a poor
nutritional status, we are aware that we cannot draw a direct connection between an increase in BMI
and atypical sensory outcomes due to the nature of our data. However, our results suggest that sensory
processing issues should be included as a study factor that may play a part in the complex context of
childhood obesity.

In our population, due to the lack of statistical power, we did not find a clear association between
children’s overweight/obesity or a one-point increase in BMI and an atypical SSP movement sensitivity.
However, the observed magnitude of the effect should raise concerns about the potential relationship
between both factors. The SSP movement sensitivity scale can be used to identify sensory processing
difficulties derived from the vestibular and proprioception systems [30]. The information obtained from
these sensory systems is required for a sense of balance and spatial orientation in order to coordinate an
adequate movement with balance [41]. Children with vestibular and/or proprioception dysfunctions
are more prone to having difficulties in gross motor skills such as running, jumping, climbing, etc. [39],
thereby tending to avoid activities that require motor coordination and balance [42,43] such as exercise
or physical activity. Thus, children with such sensory conditions would be most likely to gain weight.
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In this regard, studies conducted in children with developmental disabilities that commonly present
these sensory impairments showed that a higher BMI was associated with less participation in physical
activities [44] and with a lower balance [43]. In normally developing children, several studies indicated
that children with an excess of weight had a lower plantar sensitivity (which affected their motor
coordination), presented a poor balance and postural control and, therefore, experienced higher
difficulties in developing gross motor skills [39,42].

This study has several limitations that should be acknowledged for the interpretation of the
findings. All the data collected in this study were self-reported, which could potentially result in
some misclassification, although any inaccuracy in reporting should be nondifferential. In addition,
the accuracy of the research data was ensured by using questionnaires that were valid and reliable
instruments employed in previous research studies [6]. Regarding the sensory processing outcomes,
it should be noted that SSP is not a diagnostic tool but a screening measure for identifying the presence
of symptoms or diagnostic criteria. It only screens for indications that a comprehensive evaluation is
needed. As such, the best professional for making an accurate diagnosis through a clinical assessment
is an occupational therapist trained in sensory integration. In this respect, children classified as
having a “probable difference” according to SSP scores may not necessarily have atypical sensory
processing, whereby an overestimation of our findings cannot be dismissed. With respect to the BMI,
another potential limitation might be that parents may misreport their child’s weight and height.
However, our estimates for the BMI are very close to the rates reported by other previous studies
conducted on Spanish children in the same age range [27,38,40], in which children’s weight and height
were collected using standard measurements and protocols. Nevertheless, if any misclassification of
the BMI occurred, it should be nondifferential. Another important limitation is directly related to the
study design. In this respect, we must admit that the cross-sectional analysis of our data hinders us
from establishing a causal link between a child’s BMI and the prevalence of atypical sensory processing
outcomes. However, in the light of the findings obtained, this study can constitute a suitable rationale
for replicating it in other larger samples by using a prospective study design. Notably, one strength
of this study is that our sample was recruited from the general population and that, in order to
preserve the representativeness of data, it was randomly selected. Nevertheless, we are aware that the
response rate was moderately low (37%), suggesting that the yielded results must be corroborated
by high-quality studies with larger samples. Moreover, it should be noted that we performed the
analysis while adjusting the models for a wide range of potential confounding factors; however,
the effect of unknown factors, residual confounding, or bias due to information not collected cannot be
dismissed. More importantly, since many statistical tests were applied in this study, we must recognize
the problem of multiple testing, which involves the fact that our results could be due to the likelihood
of a chance finding. As such, the significant association that was observed between an increase in BMI
and a higher prevalence of atypical tactile sensitivity should be interpreted with caution and confirmed
by further population-based prospective studies. Finally, we conducted sensitivity analyses to check
the robustness of the findings, considering specific conditions that could interfere or be related to the
children’s BMI and sensory processing outcomes.

5. Conclusions

This is the first time that a population-based study provides epidemiological evidence of the
potential association between overweight/obesity and the prevalence of an atypical sensory performance
in children between the ages of 3 and 7. Our estimates confirm that childhood obesity remains a
crucial public health challenge, although they also show that sensory processing issues may be a
health concern affecting the lives of a considerable proportion of children from the general population.
Despite the lack of statistical power, our findings suggest that a greater BMI may be associated with a
higher prevalence of atypical tactile sensitivity. Moreover, in all probability, a higher BMI could be
related to a higher presence of sensory problems, as measured by the total SSP score and SSP movement
sensitivity scale in children in this age range. This study highlights that research on childhood obesity
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should include information about potential factors, such as sensory processing issues, that could tend
to coexist and/or interrelate with other factors affecting children’s health. Further prospective research
should corroborate our results in order to help develop interventions that tackle the determinants of
childhood obesity within a wider complex health context.
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Background: The relationship between children’s sleep and health has been widely
examined; however, research focused on the link between sleep and sensory reactivity
in children without medical conditions is relatively new and based on studies with small
samples. Hence, we aimed at exploring the association between sleep duration and
quality and prevalence of sensory reactivity in a population-based sample of children
aged 3-7.

Methods: We examined data on 579 school-age children from the InProS project, a
cross-sectional population-based study. Children’s sleep duration was classified as <10
vs. >10 h/day, and sleep quality was measured using the Pediatric Sleep Questionnaire,
defining poor quality sleep as a score of >0.33. The Short Sensory Profile (SSP) was used
to classify children with or without sensory reactivity using the cut-off points proposed
by W. Dunn for SSP total score and each SSP subscale. Prevalence ratios (PR) using
Poisson multiple regression models with robust variance were estimated to examine
main associations.

Results: Around a third (32.6%; n = 189) slept <10 h/day and 10.4% presented poor
sleep quality. The prevalence of sensory reactivity was 29.5% for total SSP (<155), 11.4%
for tactile sensitivity (<30), 15% for taste/smell sensitivity (<15), 22.5% for movement
sensitivity (<13), 49.1% for under-responsive/seeks sensation (<27), 44.4% for auditory
filtering (<23), 12.4% for low energy/weak (<26), and 25.4% for visual/auditory sensitivity
(<19). Main findings indicated that poor sleep quality was significantly associated with a
greater prevalence of sensory reactivity for SSP total score (PR = 1.27; IC 95%: 1.18;
1.38), tactile sensitivity (PR = 1.09, 1C95%: 1.00-1.19), taste/smell sensitivity (PR = 1.18,
IC95%: 1.08-1.30), under-responsive/seeks sensation (PR = 1.28, IC95%: 1.20-1.37),
auditory filtering (PR = 1.31, 1C95%: 1.23-1.39), low energy/weak (PR = 1.14, 1C95%:
1.04-1.25) and audiovisual sensitivity (PR = 1.15, 1C95%: 1.05-1.26) scores after
adjusting for potential confounders.
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Fernandez-Pires et al.

Sleep and Sensory Reactivity

Conclusions:

In this study, we observed that poor sleep quality was statistically

significantly associated with a higher prevalence of sensory reactivity as measured by the
total SSP and almost all SSP subscales. To our knowledge, this is the first time that this
association has been explored and reported. Further research from prospective studies
is required to confirm these findings.

Keywords: sleep duration, sleep quality, sensory processing, short sensory profile, childhood, sensory reactivity

INTRODUCTION

Sensory processing is the capacity of the central nervous system
to process and give an adaptive response to environmental
stimuli received from sensory systems (tactile, olfactory,
gustatory, auditory, visual, proprioceptive, and vestibular) (1).
However, when sensory processing does not trigger an efficient
and/or appropriate response to registered stimuli, it could be
indicative of the presence of sensory processing difficulties,
including sensory sensitivity and/or sensory reactivity (2).
Children with developmental problems such autism spectrum
disorder (ASD) or attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) are particularly vulnerable to sensory processing issues
(1, 3), although, several previous studies reported that the
prevalence of these problems may affect between 5 and 18 %
of children from the general population (1, 3-6). Importantly,
children suffering from such health problems are especially prone
to experiencing significant difficulties that compromise their
participation in social and family activities, school achievement,
and/or development of their autonomy in the activities of daily
life (4, 7-10). However, to the best of our knowledge, there
is a general lack of understanding about sensory processing
issues in typically developing children, or more specifically,
which factors are associated with, or how sensory processing
issues such as sensory reactivity can affect children’s health and
normal development.

Sleep is a complex and dynamic process regulated by
the central nervous system through circadian rhythms and
homeostasis that control sleep-wake needs (11). There are
both exogenous and endogenous factors (e.g., light, social
habits; or body temperature, hormone changes, respectively)
that can affect sleep-wake cycle regulation (12-14). Although,
the knowledge about the function and regulation of sleep is
still limited, it is widely recognized that healthy sleep is crucial
for good health and well-being (15) and includes achieving
adequate sleep duration, good sleep quality, keeping appropriate
sleep timing, and having no sleep disorders (16). Research on
pediatric population indicates that sleep duration, timing, quality
and variability are increasingly being associated with a wide
range of health outcomes such as body composition, emotional
regulation, growth, cognition, academic achievement, quality
of life, or cardiometabolic outcomes (15, 17). Although, the
relationship between children’s sleep and health has been widely
examined by a large body of literature (15, 17), as far as we
know, research focused on the link between sleep and sensory
reactivity in children without medical conditions is relatively new
and based on study with small samples (18-23).

Briefly, Shochat and colleagues observed that specific sensory
reactivity such as tactile sensitivity, movement sensitivity,
auditory filtering as well as global sensory processing scores
were negatively correlated with sleep in a study conducted with
56 children aged 8 in 2009 (20). More recently, several studies
have suggested that sensory processing outcomes may be also
negatively related to shorter sleep duration in children aged
from 0 to 36 months (n = 177) (21) and to poor sleep habits
in children from 6 months to 2.5 years of age (n = 160) (23)
and in primary school children with ages between 7 and 8 and
12 (n = 45; n = 231) (19, 22). Consequently, in the light of
the scant available results, however consistent, further, research
is needed to provide more solid evidence about this health
issue, most notably from large sample studies with high-quality
epidemiological design. Hence, this study aimed at exploring the
association between sleep (duration and quality) and sensory
reactivity in a Spanish population-based sample of typically
developing school-aged children.

MATERIALS AND METHODS
Study Design and Population

The Infancia y Procesamiento Sensorial (InProS [Sensory
Processing and Childhood], www.inteo.edu.umh.es/inpros)
project is a cross-sectional population-based study carried out
in typically developing children aged 3-7 in Alicante, Spain.
Detailed information on the study protocol has been published
previously (24). Briefly, around 1,700 eligible children from
21 schools randomly selected in Alicante province. They were
invited to participate in this study through an envelope with an
invitation letter addressed to their parents. After approximately a
2/3-week period and once all the documentation was examined,
children were excluded from the study if they presented any
disability. As such, children who had allergic conditions (n = 6),
atopic dermatitis (n = 1), asthma (n = 1), bronchopulmonary
dysplasia (n = 1), tumor (n = 1), ASD (n = 1), ADHD (n
= 1) were excluded from the study analysis. Finally, a total
sample of 620 children was included, rendering a response
rate of about 37%. Recruitment of the study participants was
performed between February and May of 2016. All children that
finally participated in this study provided an informed consent
signed by their parents. The Ethical Committee of the Miguel
Hernandez University of Elche gave authorization to conduct
this research project (DPC.ASP.02.16). For the present analysis,
we examined data on 579 children (93.4%) with complete
information for the main study variables.
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Study Variables

Sensory Reactivity

Child sensory processing was measured using the Short Sensory
Profile (SSP) questionnaire validated and adapted for use in
Spanish children population ranging in age from 3 to 10 (25).
The SSP is an abbreviated version of the Sensory Profile created
by W. Dunn (26) and specifically aimed at detecting sensory
processing difficulties. This questionnaire is a parent report tool
that measured child sensory reactions or behavioral responses to
sensory stimuli and includes 38 items divided into seven different
subscales: tactile sensitivity, taste/smell sensitivity, movement
sensitivity, under-responsive/seeks sensation, auditory filtering,
low energy/weak, and visual/auditory sensitivity. Each item can
be rated on a Likert-type five-point scale ranging from 1 (al-
ways) to 5 (never). The scores for total SSP and subscales can
be derived by summing the responses of all respective values
of the items. The scoring of the SSP (total and subscales)
allows the classification of children into three different sensory
processing profiles (typical performance, probable difference or
definite difference) according to the cut-off criteria proposed
by Dunn (26). Briefly, based on a large normative sample of
children without disabilities (27), the criteria used for classifying
children with “typical performance” were children who got total
scores at or below one standard deviation from the mean. The
criteria used for defining children with “probable difference”
were those children that showed total scores higher than one
standard deviation and <2 standard deviations from the mean.
Finally, the criteria used for classifying children with “definite
difference” were children who had scores >2 standard deviations
from the mean. On the SSP, children were classified into “typical
performance,” “probable difference,” and “definite difference”
categories according to the total score for the total SSP and
each SSP subscale, as follows, respectively: total SSP (>155, 154
142, <141); tactile sensitivity (>30, 29-27, <26); taste/smell
sensitivity (>15, 14-12, <11); movement sensitivity (>15, 12—
11, <10); under-responsive/seeks sensation (>27, 26-24, <23);
auditory filtering (>23, 22-20, <19); low energy/weak (>26,
25-24, <23); visual/audiovisual sensitivity (>19, 18-16, <15).
A complete summary of the scores for the total SSP and total
SSP subscales and classification of the child sensory profile
was previously published elsewhere (23). In our study, the
children with sensory reactivity were defined as those classified
into “probable difference” and “definite difference” categories of
sensory profile that were later merged into only one category
(i.e., sensory reactivity). As such, the total SSP and total SSP
subscales were analyzed in dichotomous terms (no sensory
reactivity vs. sensory reactivity). To create these dichotomous
variables, we used the following cut-off points: total SSP < 155;
tactile sensitivity < 30; taste/smell sensitivity < 15; movement
sensitivity < 13; under-responsive/seeks sensation < 27; auditory
filtering < 23; low energy/weak < 26, visual/audiovisual
sensitivity < 19.

Sleep Duration and Quality

To determine children’s sleep duration, we used the following
questions: (1) How many hours per day does his son/her
daughter sleep on weekdays? and (2) How many hours per

day does his son/her daughter sleep during the weekend? The
responses to both questions allowed us to obtain the average
daily hours that the children slept. Using the recommendations
for amount of sleep for pediatric populations of the American
Academy of Sleep Medicine (28), children were classified as those
who regularly sleep <10 h/day and those regularly sleeping 10 or
more hours per day.

To detect those children who had sleep disturbances, we
used the adapted and validated short Spanish version of the
Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) (29, 30). This version of
the PSQ was found to be a suitable tool both for clinical
examination and epidemiological research purposes (29). From
a clinical perspective, the PSQ can serve as first screening to
detect potential sleep disorders as well as to select those children
who will require further more detailed medical examination to
make an accurate diagnosis. From an epidemiological approach,
the PSQ score can be interpreted in terms of group at risk
(in this case, children with poor sleep quality) to examine
associations that can provide an insight into the determinants
and health-related outcomes or events that could be linked to
the health problem of interest (in this case, sensory reactivity).
This questionnaire is a parent report measure that was specifically
designed for identifying sleep-related breathing disorders in
children aged from 2 to 18. The PSQ consists of 22 questions
grouped into three different sections: (A) questions concerning
the children’s sleep behavior during the night [9 items]; (B)
questions about children’s behavior and other possible problems
during daytime (e.g., drowsiness, lack of attention, etc.) [7 items];
and (C) questions about ADHD-related behavior according to
the DSM-4 criteria [6 items]. Each item from section A and B
provides three response options (“yes,” “no,” and “don’t know”)
that can be scored with the value of 1, 0, or “missing,” respectively.
The items from section C can be answered by selecting one of
the following response options: never, sometimes, many times,
and almost always. To standardize the scoring of all the items,
the answers “never” and “sometimes” were categorized as “no”
and scored 0 points, and the answers “often” or “almost always”
as “yes” and scored 1 point. To obtain the total PSQ score, the
total sum of all affirmative responses (“yes”) was calculated and
subsequently divided by the total sum of negative (“no”) and
affirmative (“yes”) responses. The total score of 0.33 was the
cut-off point (29, 30) below which children were categorized
as presenting sleep disturbance and was used as a proxy for
classifying children according to their sleep quality (i.e., good vs.
poor sleep quality).

Study Covariates

Parental and child sociodemographic and lifestyle data were
collected from the questionnaire reported by the parents.
Based on previous solid evidence on the link between socio-
demographic and lifestyle factors and child neurodevelopmental
outcomes (31-35), and after statistical exploration of our data, we
finally selected the following covariates: Parental characteristics,
such as age (in years), country of origin (Spain, others), education
level (primary or less, secondary, university), employment (yes,
no), television watching (<2, >2 h/day) and sleep duration (in
hours per day); and child characteristics, such as sex (male,
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female), gestation weeks (<37, >37 weeks), birthweight (<2,500,
>2,500 g), adherence to the Mediterranean diet as measured by
the KIDMED index (low, medium, high) (36), parental-reported
body mass index (BMI) calculated as weight in kilograms divided
by the height in square meters, parental-reported global physical
activity (sedentary/less active, active/very active), television
watching (<2, >2 h/day). Moreover, since clinical or medical
conditions may be potential factors that can be related to sensory
outcomes, child medical condition (yes, no) was also taken
into account. The information on child’s health problems was
collected asking the parents if their child had been diagnosed with
any medical condition or disease. Given that we did not have
access to medical records, this question could serve as a proxy
for assessing whether a health condition can be related to sensory
processing outcomes. Further details on covariates are available
elsewhere (24).

Statistical Analysis

Statistical analyses were carried out using software R, version
4.0.2 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria;
http://www.R-project.org). Bilateral statistical tests were applied
with a significance level set at 0.05. Normal distribution of
the continuous variables was checked using the Kolmogorov-
Sminrov test.

General description of the characteristics of the parents and
their children by child sensory profile (i.e., SSP < 155 vs. SSP >
155) was performed using frequencies and percentages (%) for
the categorical variables, and median and interquartile range (RI)
for the continuous variables, given that they were not normally
distributed. To evaluate if there were differences in the study
characteristics between SSP groups, we applied the Chi-square
test (¥2) or Fisher’s Exact test (categorical variables) and Mann-
Whitney’s U-test (continuous variables).

To assess the association between children’s sleep (duration
and quality) and prevalence of sensory reactivity, we estimated
prevalence ratios (PR) and their respective confidence intervals
(CI) at 95% using Poisson multiple regression models with robust
variance based on the sandwich estimation of Huber (37, 38).
Because of non-convergence, Poisson regression with robust
variance was applied instead of the log-binomial regression (39).

To control potential confounding factors, all the models were
adjusted for those variables that had shown a p-value <0.20
in the bivariate analysis and that produced changes >10% in
the association when building the core model. Paternal variables
and the child’s BMI were not included in the models due to
the large number of missing data in these variables, although,
they were then allowed for the sensitivity analysis in order to
evaluate their possible effect on the main association. Finally, the
core model included the following variables: sex, global physical
activity, television watching, adherence to a Mediterranean diet
with regard to the children’s characteristics; and age, education
level, country of origin, employment and television watching
with respect to the mother’s features.

To evaluate the robustness of the findings in which significant
associations were observed, we conducted several sensitivity
analyses. We performed stratified models to assess the effect

of children’s sex (boy, n = 292; girl, n = 287) and age (3-
4 years, n = 179; 5 years, n = 194; 6-7 years, n = 206).
Moreover, we checked if there were changes in the main effects
after the exclusion of the following children’s features: sleep
duration (<10 h/day; n = 189), born preterm (<37 weeks
of gestation; n = 223), low birthweight (<2,500g; n = 78),
medical condition (yes; n = 48). Regarding children classified
as having sensory reactivity (including both total SSP and each
SSP subscale), we also evaluated if there were differences in
the effect of main associations between those children with
sensory profile characterized as “probable difference” and those
as “definite difference.” Finally, several models adjusted for the
father’s variables such as age, education level, employment and
country of origin (n = 513) and for the children’s BMI (n = 460)
were also estimated.

RESULTS

In this study, the prevalence of children with sensory reactivity
was 29.5% for total SSP (<155), 11.4% for tactile sensitivity
(<30), 15% for taste/smell sensitivity (<15), 22.5% for movement
sensitivity (<13), 49.1% for under-responsive/seeks sensation
(<27), 44.4% for auditory filtering (<23), 12.4% for low
energy/weak (<26), and 25.4% for visual/auditory sensitivity
(<19). Regarding children’s sleep, 10.4% presented poor
sleep quality and around a third (32.6%; n = 189) slept
<10 h/day.

Table 1 shows the general characteristics of the participants
in the InProS$ study by the children’s sensory profile according
to whether they presented sensory reactivity (SSP < 155) or not
(SSP > 155). Compared to the children who had typical sensory
performance, children classified as having sensory reactivity had
younger mothers (median age 37 vs. 38), a greater percentage of
parents born in a foreign country (mothers = 25.1 vs. 10.3%;
fathers = 25.2 vs. 12.0%), a higher proportion of unemployed
mothers (40.4 vs. 26.2%) and of fathers with secondary studies
(39.5vs. 30.9%). Regarding children’s features, these children had
a higher sedentary lifestyle (TV watching > 2 h/day = 64.5 vs.
47.4%) and poor eating habits (i.e., lower median adherence to
the Mediterranean diet = 7 vs. 8 points).

Table 2 displays the comparison of the children’s sleep
duration and quality according to the children’s sensory profile
(sensory reactivity vs. no sensory reactivity), both for the total
SSP scoring and for the SSP subscales. In general, sleep duration
did not show statistically significant differences in SSP scales.
There were practically no differences in the rates of sensory
reactivity between those children who slept a median of <10h
a day and those with a median of 10 or more hours a day. On
the contrary, it was observed that, compared with those who had
good sleep quality, children who presented poor sleep quality
had a greater rates of sensory reactivity, both for total SSP as
well as for all the SSP subscales, excepting movement sensitivity
subscale. However, the percentage of children with poor sleep
quality and sensory reactivity was notably higher in the total
SSP (66.7%) and under-responsive/seeks sensation (86.7%) and
auditory filtering (83.3%) were by far the SSP subscales.
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TABLE 1 | Sociodemographic and lifestyle characterisitics of the parents and their
children’s sensory profile (SR = SSP < 155) vs. (no SR = SSP >155) from the
InProS project (n = 579).

Study variables Al Sensory profile? pb
no SR SR
n (%) n (%) n (%)
579 (100) 408 (70.5) 173 (29.5)
Maternal characteristics
Age (years), median (IR) 38 (35-41) 38 (35-41) 37 (33-41) 0.002
Country of birth, n (%) <0.001
Spain 494 (85.3) 366 (89.7) 128 (74.9)
Others 85 (14.7) 42 (10.3) 43 (25.1)
Education level, n (%) 0.053
Primary or less studies 135 (23.3) 87 (21.3) 48 (28.1)
Secondary studies 195 (33.7) 133 (32.6) 62 (36.3)
University studies 249 (43.0) 188 (46.1) 61 (35.7)
Employment, n (%) 0.001
Yes 403 (69.6) 301 (73.8) 102 (59.6)
No 176 (30.4) 107 (26.2) 69 (40.4)
TV watching, n (%); (missing, n = 11) 0.052
<2 h/day 273 (48.1) 204 (50.7) 69 (41.6)
>2 h/day 295 (51.9) 198 (49.3) 97 (568.4)
Sleep duration, median (IR); (missing, 7.6 (7-8) 7.6 (7-8) 7.6 (7-8) 0.370
n=11)
Paternal characteristics®
Age (years), median (IR) 40 (37-43) 40 (37-43) 40 (36-43) 0.159
Country of birth, n (%) <0.001
Spain 432 (84.2) 322 (88) 110 (74.8)
Other country 81(15.8) 44 (12) 37 (25.2)
Education level, n (%) 0.006
Primary or less 162 (31.6) 109 (29.8) 53 (36.1)
Secondary 171(33.3) 113(30.9) 58 (39.5)
University studies 180 (35.1) 144 (39.3) 36 (24.5)
Employment, n (%) 0.528
Yes 458 (89.3) 329 (89.9) 129 (87.8)
No 55 (10.7) 37 (10.1) 18(12.2)
TV watching, n (%); (missing, n = 28) 0.476
<2 h/day 208 (42.9) 163 (44.0) 55 (40.1)
>2 h/day 277 (57.1) 195 (56.0) 82 (59.9)
Sleep duration, median (IR); (missing, 7.3 (7-8) 7.3(7-8) 7.4 (7-8) 0.106
n=28)
Child characteristics
Sex, n (%) 0.002
Male 292 (50.4) 189 (46.3) 103 (60.2)
Female 287 (49.6) 219 (63.7) 68 (39.8)
Age (years), median (IR) 5 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-6) 0.425
TV watching, n (%); (missing, n = 12) <0.001
<2 h/day 270 (47.6) 211 (562.6) 59 (35.5)
>2 h/day 297 (62.4) 190 (47.4) 107 (64.5)
Adherence to MD, median (IR); 8(6-9) 8 (7-9) 7 (6-9) 0.004
(missing, n = 7)
Body mass index, median (IR); 16 15.8 16 0.188
(missing, n = 119) (14.5-17.4)  (14.4-17.4) (14.9-17.3)
Physical activity, n (%); 0.058
(missing, n = 7)
Sedentary/poor active 120 (21.0) 76 (18.9) 44 (26.0)
Active/very active 452 (79.0) 327 (81.1) 125 (74.0)

IR, Interquartile range; SR, sensory reactivity; MD, Mediterraean Diet.

aChildren’s sensory profile was determined following the cut-off points proposed by W.
Dunn for total SSP score to classify children’s level of sensory processing performance
as having SR (<155 points) or not having SR (>155 points).

bp-value was calculated by Chi-square test or Fisher’s exact test for categorical variables
and by U Mann-Whitney test for continuous variables.

¢ Paternal information is available for 513 parents.

The association between the children’s sleep duration and
quality and prevalence of sensory reactivity, both for the total
SSP and for the SSP subscales, is shown in Table3. The
results on the relationship between children’s sleep duration
and prevalence of sensory reactivity disclosed no statistically
significant associations. In contrast, with the exception of the
results for tactile sensitivity and movement sensitivity, total
SSP and the rest of SSP subscales were statistically significantly
associated with poor sleep quality, including both the crude
analyses (i.e., model 1) and multiple analyses (i.e., model 2).

Sensitivity analyses of the main findings are presented in
Table 4. Overall, no substantial changes in the main associations
were observed when stratifying analysis by relevant children’s
characteristics or when adjusting the core model for important
paternal variables or for the child’s BMI. However, a significant
drop in the effects and loss of statistical significance after applying
several conditions were observed in the following SSP scales:
taste/smell sensitivity, when including only children aged 6-7
(PR = 1,07; 95% CI, 0.91-1.26) and those with probable atypical
sensory processing (PR = 1.07; 95% CI, 0.96-1.21); under-
responsive/seeks sensation, when including only children aged
3-4; low energy/weak, when including only children aged 5 (PR
= 1.01; 95% CI, 0.90-1.13) and 6-7 (PR = 1.04; 95% CI, 0.91-
1.19) and after excluding preterm children (PR = 1.03; 95% ClI,
0.94-1.14); and visual/auditory sensitivity, when including only
girls (PR = 0.96; 95% CI, 0.81-1.13), children aged 3-4 (PR =
1.09; 95% CI, 0.92-1.28), those with probable atypical sensory
processing (PR = 0.97; 95% CI, 0.87-1.09).

DISCUSSION

Main findings of this study showed that poor sleep quality
in children aged 3-7 was significantly associated with
greater prevalence of sensory reactivity as measured by
total SSP, tactile sensitivity, taste/smell sensitivity, under-
responsive/seeks sensation, auditory filtering, low energy/weak
and visual/auditory sensitivity SSP subscales. However, no
significant associations were observed between sleep duration
and prevalence of sensory reactivity in children at this age range.
To the best of our knowledge, this is the first time this association
has been reported and explored in a population-based sample of
school-age children.

Previous research has clearly documented that sensory
processing issues and sleep disturbances are common symptoms
in children with developmental disabilities such as ASD (40).
However, the available evidence about the relationship between
the children’s sensory processing issues and sleep outcomes is
very limited and based on preliminary results mainly obtained
from descriptive analyses (18-23), which indicates that this
health issue is still in its early stages of research. In this
regard, it should be noted that an important point of marked
difference between the present study and previous research
lies in the fact that we applied an evident epidemiological
approach to investigate this health issue. As such, to improve
the understanding of and provide better consistency with the
suggested relationship between children’s sleep and sensory
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TABLE 2 | Comparison of sleep duration and quality? according to sensory processing profile categorized as SR and no SR for total SSP score and each SSP subscale

scores in children aged 3-7 from the InProS Project (n = 579).

All Sleep duration P-value® Sleep quality? P-value®
<10 h/d >10 h/d Poor Good
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sensory processing items, n (%) 579 (100) 189 (32.6) 390 (67.4) 60 (10.4) 519 (89.6)
Total SSP (items 1-38) 0.244 <0.001
no SR (1565-190 points) 408 (70.5) 127 (67.2) 281 (72.1) 20 (33.9) 388 (74.8)
SR (38-154 points) 171 (29.5) 62 (32.8) 109 (27.9) 40 (66. 131 (25.2)
Tactile sensitivity (items 1-7) 1.000 0.049
no SR (30-35 points) 513 (88.6) 168 (88.9) 345 (88.5) 48 (80.0) 465 (89.6)
SR (7-29 points) 66 (11.4) 21 (11.1) 45 (11.5) 12 (20.0 54 (10.4)
Taste/smell sensitivity (items 8-11) 0.063 <0.001
no SR (15-20 points) 492 (85.0) 153 (81.0) 339 (86.9) 40 (66.7) 452 (87.1)
SR (4-14 points) 87 (15.0) 36 (19.0) 51 (13.1) 20 (33 67 (12.9)
Movement sensitivity (tems 12-14) 0.244 0.870
no SR (13-15 points) 449 (77.5) 141 (74.6) 308 (79.0) 46 (76.7) 403 (77.6)
SR (3-12 points) 130 (22.5) 48 (25.4) 82 (21.0) 14 (23 116 (22.4)
Under-responsive/seeks sensation (items 15-21) 0.051 <0.001
no SR (27-35 points) 295 (50.9) 85 (45.0) 210 (53.8) 8 (13.3) 287 (55.3)
SR (7-26 points) 284 (49.1) 104 (55.0) 180 (46.2) 52 (86.7) 232 (44.7)
Auditory filtering (ftems 22-27) 0.154 <0.001
no SR (23-30 points) 322 (55.6) 97 (561.3) 225 (57.7) 10 (16 312 (60.1)
SR (6-22 points) 257 (44.4) 92 (48.7 165 (42.3) 50 (8 207 (39.9)
Low energy/weak (ftems 28-33) 0.229 0.001
no SR (26-30 points) 507 (87.6) 161 (85.2) 346 (88.7) 44 (783. 463 (89.2)
SR (6-25 points) 72 (12.4) 28 (14.8) 44 (11.9) 16 (26.7 56 (10.8)
Visual/auditory sensitivity (items 34-38) 0.223 0.004
no SR (19-25 points) 432 (74.6) 135 (71.4) 297 (76.2) 35 (58.9) 397 (76.5)
SR (5-18 points) 147 (25.4) 54 (28.6) 93 (23.8) 25 (41.7 122 (23.5)

SSF, Short Sensory Profile; SR, sensory reactivity; h/d, hours per day.
aChildren’s sleep quality was determined by the Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ).
bp_value was calculated by Fisher's exact test.

processing, we quantified the strength of this association using
adequate measures of the effect and determined its extent
accounting for potential confounding factors. Notwithstanding
that the epidemiological design of this study could prevent to
some extent a direct comparison of our results with those from
other previous studies, our approach should be understood as
an important step forward in establishing a more clearly defined
research pathway of this health issue. From this perspective, our
results help to confirm research findings of prior studies, thus
adding convincing evidence for suggesting a likely link between
poor sleep quality and sensory reactivity during childhood.
Although, the cross-sectional design of this study does
not allow inferring causality, there is preliminary evidence
from neuroscientific research suggesting that sleep and sensory
processing may be causally and reciprocally related via
neurophysiological mechanisms (41-43). Hence, the potential
interplay between sleep and sensory processing functioning could
partly explain why we observed a global effect on sensory
processing outcomes as indicated by total SSP and almost all SSP
subscales. From this standpoint, our results should be interpreted

as a significant extension of initial evidence not only by the fact
that these findings confirm that sleep-related problems are likely
connected with sensory reactivity (18-23), and more specifically,
with some specific sensory functions such as auditory filtering
(23-25) and tactile sensitivity (20), but also by the fact that they
quantified this relationship in epidemiological terms. Moreover,
to evaluate the strength of the effect of the main findings, we did
test with sensitivity analyses whether sensory reactivity could be
related in part to other potential parental or child’s characteristics.
When applying the models based on a set of assumptions, the
results remained largely similar to those shown for the main
analyses. However, as displayed, child’s age and sex and being
preterm are factors that could play a role in sensory reactivity, but
we must also consider that most of these estimates were based on
low numbers. Although, pending additional confirmation from
further research on how and to what extent sleep and sensory
processing may be related, it can be postulated that children
with poor sleep quality may be more likely to display sensory
reactivity, thereby failing to selectively regulate their sensitivity
to sensory stimuli.
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TABLE 3 | Association between sleep duration and quality and prevalence of sensory reactivity for the total SSP score and SSP subscale scores in children aged 3-7

years from InProS project (n = 579).

SR (%) Children’s sleep
Duration (<10 h/day) Poor quality
n cases (%) PR 95% CI P-value n cases (%) PR 95% CI P-value
SHORT SENSORY PROFILE ITEMS
Total SSP score (SR < 155 points) 29.5 62 (32.8) 40 (66.7)
Model 1 0.97  0.94-1.00 0.095 1.33  1.23-0.44 <0.001
Model 2 0.99  0.96-1.02 0.654 127  1.18-1.38 <0.001
Tactile sensitivity (SR < 30 points) 1.4 21 (11.1) 12 (20.0)
Model 1 0.99  0.97-1.02 0.581 1.09  1.00-1.19 0.062
Model 2 1.00  0.98-1.03 0.790 1.056  0.97-1.14 0.239
Taste/smell sensitivity (SR < 15 points) 15.0 36 (19.0) 20 (33.3)
Model 1 0.97  0.94-1.00 0.026 118  1.08-1.30 <0.001
Model 2 0.98 0.96-1.01 0.214 1.15 1.04-1.26 0.005
Movement sensitivity (SR < 13 points) 225 48 (25.4) 14 (23.3)
Model 1 0.96  0.94-0.99 0.007 1.01  0.92-1.10 0.864
Model 2 0.98  0.95-1.00 0.082 0.97 0.88-1.07 0.550
Underresponsive/seek sensation (SR < 26 points) 49.0 104 (65.0) 52 (86.7)
Model 1 0.97  0.94-1.00 0.050 128  1.20-1.37 <0.001
Model 2 0.99  0.96-1.02 0.474 1.21 1.13-1.30 <0.001
Auditory filtering (SR < 23 points) 44.4 92 (48.7) 50 (83.9)
Model 1 0.99 0.96-1.02 0.406 1.31 1.23-1.39 <0.001
Model 2 1.00 0.97-1.08 0.862 1.26 1.18-1.35 <0.001
Low energy/weak (SR < 26 points) 12.4 28 (14.9) 16 (26.7)
Model 1 0.99 0.97-1.02 0.583 1.14 1.04-1.25 0.004
Model 2 1.01  0.98-1.03 0.563 113 1.04-1.22 0.004
Visual/auditory sensitivity (SR < 19 points) 25.4 54 (28.6) 25 (41.7)
Model 1 0.99  0.96-1.02 0.334 115  1.05-1.26 0.004
Model 2 0.99  0.96-1.02 0.472 114 1.04-1.24 0.004

SR, sensory reactivity; SSF, Short Sensory Profile; PR, Prevalence ratio; Cl, Confidence interval. Model 1 is a crude model. Model 2 was adjusted for child’s characteristics: sex (female;
male), physical activity (sedentary/poor active; active/very active; missing), TV watching (<2 h/day; >2 h/day; missing), and adherence to Mediterranean diet (low; medium; high;
missing); and for mother’s characteristics: age (in years), educational level (primary or less; secondary; university studies), country of birth (Spain; other country), employment (no, yes)
and TV watching (<2 h/day; > 2 h/day; missing). Moreover, children’s sleep quality (good; poor) was also included in model 2 when assessing the effect of children’s sleep duration;
and inversely, children’s sleep duration (<10 h/day; >10 h/day) was added to model 2 when assessing children’s sleep quality.

In the absence of a clear answer about the neural mechanisms
whereby sleep and sensory processing may be connected (41-
43), a plausible explanation for the potential relationship between
poor children’s sleep quality and sensory reactivity could initially
lie in the fact that both factors have been separately associated
with higher cortisol levels. Several studies observed that children
with sensory processing sensitivity —hyper/over sensitivity—,
who tend to be easily overwhelmed and agitated by stressors
and adversity (1, 44), displayed increased physiological stress
responses to sensory stimuli as indicated by elevated cortisol
levels (45-47). Similarly, there is some evidence suggesting
that poor sleep quality is associated with virtually the same
behavioral effects and exaggerated cortisol stress responses in
child populations (48-50). Thus, in line with that mentioned
earlier, it would seem reasonable to propose an interesting
working hypothesis on the basis that both impaired functions
can share common neural pathways displaying equivalent
neuroendocrine and psychological responses. Following this

line of research, early results indicated that alterations in
the autonomic nervous system (ANS) and the hypothalamic-
pituitary-adrenal (HPA) axis seem to play an important role in
sensory processing functioning and sleep, hence, it is assumed
that they could be responsible for sensory reactivity (44, 46, 51)
as well as sleep disturbances (49) in childhood. Interestingly,
a recent neural research study produced in parallel promising
results suggesting that sensory processing and sleep may be
linked via thalamic circuit mechanisms (41).

Contrary to that observed for sleep quality, we did not find
statistically significant associations between sleep duration and
prevalence of sensory reactivity in children aged 3-7. Although,
consistent with prior findings (19, 21), this could be partly
attributed to the fact that sleep duration was very homogenous
overall; the daily average of hours of sleep was remarkably
similar in children classified as those having or those not having
sensory reactivity (9.8 and 9.9 h/day, respectively). Indeed, only
five children included in this study slept an average of seven
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TABLE 4 | Sensitivity analysis of the adjusted prevalence ratios between poor sleep quality and sensory reactivity as measured by the total SSP, taste/smell sensitivity,
underresponsive/seek sensation, auditory filtering, low energy/weak, and visual/auditory sensitivity in children aged 3-7 from InPros Project (Alicante, Spain).

SR/total Sensory reactivity (SR)
R Total SSP score Taste/smell sensitivity Underresponsive/seek sensation
(<155 points) (<15 points) (<26 points)

SR/total PR (Cl 95%) P-value  SR/total PR (Cl 95%) P-value  SR/total PR (Cl95%) P-value

cases? cases? casesd
Complete model? 171/579  40/60 1.27 (1.18-1.38) <0.001 20/60 1.15(1.04-1.26) 0.005 52/60 1.21(1.13-1.30) <0.001
Including only boys 108/292  30/41 1.32(1.20-1.44) <0.001 13/41  1.12(1.00-1.25) 0.047 37/41  1.22(1.13-1.31) <0.001
Including only girls 68/287 10/19  1.18(1.01-1.38) 0.042 7/19  1.18 (1.00-1.39) 0.050 15/19  1.23(1.06-1.43) 0.007
Including only children aged 3-4 57/179  12/19 1.26 (1.10-1.44) <0.001 7/19  1.18(1.03-1.36)  0.020 15/19  1.09 (0.95-1.25)  0.225
Including only children aged 5 57/194  12/17 1.33(1.17-1.51) <0.001 6/17 1.18(0.99-1.41)  0.072 16/17  1.26 (1.15-1.39) <0.001
Including only children aged 6-7 57/206 16/24 1.25(1.10-1.43) <0.001 7/24  1.07 (0.91-1.26) 0.402 21/24  1.30(1.16-1.47) <0.001
Excluding sleep duration <10 h/day =~ 109/390  23/33 1.33(1.20-1.47) <0.001 11/33  1.22(1.08-1.38) 0.002 27/33 1.20(1.08-1.33) <0.001
Excluding preterm children 96/356  19/33  1.22 (1.09-1.37) <0.001 12/33  1.18 (1.04-1.34) 0.008 27/33  1.16 (1.05-1.29) 0.005
Excluding low weight at birth 148/501  36/55 1.26 (1.16-1.37) <0.001 19/55 1.15(1.04-1.27) 0.005 48/55 1.21(1.13-1.31) <0.001
Excluding children with some diseases 150/5631  27/41  1.26 (1.14-1.38) <0.001 15/41  1.16 (1.04-1.30) 0.009 35/41 1.22(1.12-1.32) <0.001
Adjusted for child body mass index 135/460 31/44 1.29(1.18-1.41) <0.001 13/44  1.11(0.99-1.23) 0.066 39/44  1.24 (1.15-1.33) <0.001
Adjusted for father’s age, education,  147/5613  34/47 1.32(1.21-1.43) <0.001 17/47  1.16 (1.05-1.28) 0.004 43/47  1.27 (1.19-1.37) <0.001
employed, and country of birth
Including only probable atypical 99/507  12/32 1.13(1.00-1.28)  0.059 6/32 1.07(0.96-1.21)  0.225 24/32 114 (1.02-1.27)  0.024
sensory processing®
Including only definitive atypical 72/480  28/48 1.36 (1.25-1.49) <0.001 16/48 1.16(1.04-1.29)  0.006 40/48 1.23 (1.13-1.34) <0.001
sensory processing®

SR/total Auditory filtering Low energy/weak Visual/auditory sensitivity
cases (<28 points) (<26 points) (<19 points)

SR/total PR (Cl 95%) P-value SR/total PR (Cl 95%) P-value SR/total PR (Cl 95%) P-value

cases! casesd cases?
Complete model? 171/579  50/60 1.26(1.18-1.35) <0.001 16/60 1.13(1.04-1.22) 0.004 25/60 1.14 (1.04-1.24) 0.004
Including only boys 108/292  34/41 1.22(1.13-1.32) <0.001 9/41 1.09 (0.99-1.20) 0.069 21/41  1.25(1.13-1.38) <0.001
Including only girls 68/287  16/19 1.31(1.17-1.46) <0.001 7/19  1.20(1.04-1.39)  0.013 4/19  0.96 (0.81-1.13)  0.605
Including only children aged 3-4 57/179  16/19 1.23(1.09-1.38) <0.001 9/19  1.29 (1.12-1.48) <0.001 8/19 1.09(0.92-1.28)  0.325
Including only children aged 5 57/194 14/17  1.35(1.20-1.562) <0.001 2/17  1.01(0.90-1.13) 0.894 7/17  1.20 (1.02-1.42) 0.029
Including only children aged 6-7 57/206  20/24 1.22(1.09-1.36) <0.001 5/24  1.04 (0.91-1.19) 0.553 10/24  1.13(0.98-1.30) 0.082
Excluding sleep duration <10 h/day ~ 109/390 29/33 1.31(1.21-1.42) <0.001 10/33  1.16 (1.03-1.31) 0.015 11/33  1.10(0.97-1.25) 0.150
Excluding preterm children 96/356 26/33 1.24(1.13-1.36) <0.001 5/33  1.03(0.94-1.14) 0.503 13/33  1.12(1.00-1.25) 0.043
Excluding low weight at birth 148/501  46/55 1.27 (1.19-1.36) <0.001 14/55 1.11(1.02-1.21) 0.020 22/55 1.13(1.03-1.24) 0.011
Excluding children with some diseases 150/5631  32/41  1.23(1.13-1.34) <0.001 12/41  1.12 (1.02-1.23) 0.016 20/41  1.18 (1.06-1.30) 0.002
Adjusted for child body mass index 135/460 35/44 1.28(1.18-1.38) <0.001 11/44 112 (1.02-1.23) 0.021 22/44 119 (1.07-1.31) <0.001
Adjusted for father’s age, education,  147/513  39/47 1.29 (1.20-1.38) <0.001 11/47  1.09 (1.00-1.19) 0.059 21/47  1.15(1.04-1.26) 0.006
employed and country of birth
Including only children with probable ~ 99/507 23/32 1.23(1.12-1.36) <0.001 2/32  1.01(0.95-1.08) 0.714 4/32  0.97 (0.87-1.09) 0.613
difference®
Including only children with definitive 72/480 40/48 1.34 (1.24-1.44) <0.001 33/48 1.18(1.07-1.29) <0.001 16/48 1.23(1.12-1.35) <0.001
difference®

SSF, Short Sensory Profile; SR, sensory reactivity.

aComplete model was the model 2 used in Table 3.

bChildren with probable difference as measured by the SSP were classified as follows: Total SSP (< 142), taste/smell sensitivity (<12), under-responsive/seeks sensation (<24), auditory
filtering (<20), low energy/weak (<24), and visual/auditory sensitivity (<16). These children were compared with their respective peers classified as having typical sensory performance
(i.e., =155, =15, =27, =23, =26, >19, respectively).

CChildren with definite difference as measured by the SSP were classified as follows: Total SSP (<141), taste/smell sensitivity (<11), under-responsive/seeks sensation (<23), auditory
filtering (<19), low energy/weak (<23), and visual/auditory sensitivity (<15). These children were compared with their respective peers classified as having typical sensory performance
(i.e., =155, =15, =27, =23, =26, >19, respectively).

9Frequency of children with sensory reactivity (SR) and poor sleep quality.

or less hours per day, thus preventing us from assessing the  sleep duration and negative sensory processing outcomes can be
effect of a shorter sleep duration on the prevalence of sensory  considered as favorable, we are aware that these results must be
reactivity. Nevertheless, although, the lack of association between  interpreted with caution.
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This study presents some limitations and strengths that should
be taken into account. First, as mentioned above, the cross-
sectional design of our study prevents us from establishing
a cause-effect relationship from the results we obtained.
However, it should be noted that the pioneering nature of our
study does offer a comprehensive and accurate description of
sensory reactivity in children from the general population using
descriptive and analytical epidemiological methods of research
that allows us to identify potentially relevant determinants of
children’s health and development. Moreover, the results of
this study can serve as a basis for more detailed research
provided by future longitudinal epidemiological studies that
will contribute to a better understanding of sensory processing
disturbances in childhood. Another significant advantage of
this study arises from the fact that the study sample was
randomly selected and recruited from the general population.
Although, it could be argued that the sample size was not
sufficiently large (response rate of 37%), the estimation of
study sample size preserved to some extent the degree of
representativeness (24). However, we are aware that the results
obtained in this study must be corroborated by further high-
quality studies with larger samples. In addition, one important
limitation of this study that should be acknowledged is that all
the information collected from the participants were parent-
reported, thus potentially resulting in some misclassification.
Nevertheless, if there were any inaccuracy in reporting, it should
be considered as non-differential. To ensure the accuracy of
the research data and control the possibility of bias, we used
valid and reliable instruments employed in previous research
studies (4, 5, 52, 53). Although, it may be argued that the
PSQ is not the most suitable tool to assess sleep quality in
children, because this questionnaire was specifically designed
for detecting sleep-related breathing disorders, it is found to
be a suitable tool for epidemiological research and can be
useful for classifying children at risk of sleep disturbance. In
this respect, the PSQ allowed us to identify children as a
group at risk (i.e., children with sleep disturbances) to examine
associations with sensory reactivity. Thus, in terms of research,
the PSQ score can be seen as a good proxy for assessing
sleep quality in children. Furthermore, we performed multiple
statistical models adjusted for potential confounding factors to
analyze data, although, the likelihood of residual confounding
or bias due to missing information cannot be disregarded.
Finally, we also checked the robustness of our results by
conducting different sensitivity analyses to examine the effect
of specific conditions that could be related to the children’s
sensory processing.

CONCLUSION

In this population-based study with children aged from 3 to 7,
we observed that poor sleep quality was statistically significantly
associated with a higher prevalence of sensory reactivity as
measured by the total SSP and almost all SSP subscales. To our
knowledge, this is the first time that this association has been
explored and reported. Although, we did not find any significant

association between sleep duration and sensory reactivity,
examining the relationship between sleep restriction and sensory
processing outcomes should be clearly warranted because of
their possible detrimental effects on children’s well-being and
health. Pending further research from prospective studies, our
findings are consistent with early results of the potential link
between sleep and sensory processing functioning and add
convincing evidence on the basis of an epidemiological approach.
Meanwhile, interventions specifically aimed at improving sleep
disturbances or sensory processing issues in children should
consider including the interplay of both factors as a potential
negative determinant that may adversely affect children’s health
and normal development.
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