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I. Abreviaturas 

SAP: Sociedad Argentina de Pediatría 

DCD: Trastorno del Desarrollo de la Coordinación 

CIE-10: Clasificación Internacional de las Enfermedades 

DSM-5: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

SNC: Sistema Nervioso Central 

PRUNAPE: Proyecto Nacional Colaborativo para la Validación de la Prueba Nacional de 

Pesquisa 

CM: Control Motor 

DM: Desarrollo Motor 

AM: Aprendizaje Motor 

RN: Recién Nacido 

TGD: Trastorno Generalizado del Desarrollo

TND: Trastorno del Neurodesarrollo 

TEA: Trastorno del Espectro Autista 

TADH: Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad 

AVD: Actividad de la Vida Diaria 

AAP: Asociación Americana de Pediatría

EACD: Academia Europea de Discapacidad Infantil. 

MABC-2: Batería de Evaluación del Movimiento para niños, segunda revisión. 

BOT-2: Prueba de competencia motora de Bruininks – Oseretsky, segunda edición.

DCDQ: Cuestionario de Trastornos del Desarrollo de la Coordinación. 



PDMS-2: Escalas Motoras de Desarrollo de Peabody 2. 

TGMD-2: Prueba de Desarrollo Motor Grueso 2. 

Bayley-III: Desarrollo de Bebés y Niños Pequeños III. 

 MAND: Evaluación McCarron de Desarrollo Neuromuscular.

NSMDA: Evaluación Neurológica, Sensorial, Motora y del Desarrollo. 

CO-OP: Orientación cognitiva al desempeño ocupacional.

NTT: Entrenamiento de Tareas Neuromotoras.

SIT: Terapia de Integración Sensorial.

PMT: Terapia Motora Perceptiva. 

 



II. Introducción 

Muchos autores señalan la existencia de numerosos grupos de padres, que perciben que el 

desarrollo de sus hijos evoluciona de manera más lenta en comparación con otros niños de 

la misma edad. Frente a esto, muchas veces, terminan por normalizar este hecho y definen a 

sus hijos, por ejemplo, como “torpes” cuando presentan caídas frecuentes o rompen cosas, 

“distraídos” cuando se chocan con muebles y paredes, “lentos” para vestirse o 

“desinteresados” a la hora de realizar ciertas actividades lúdicas, que impliquen nuevos 

desafíos motores o participación en grupo.(1) 

Sin embargo, esta concepción de “normalidad” que los padres adoptan en un principio, 

cambia una vez que sus hijos ingresan al sistema educativo y los maestros reportan ciertas 

dificultades y bajo rendimiento en lo que respecta a tareas que impliquen trabajar la 

motricidad fina/gruesa y la lecto-escritura y, recién a consecuencia de estas observaciones, 

se plantea la necesidad de realizar una consulta profesional. (2) 

Finalmente, ante la evaluación se encuentra que estos niños padecen una alteración en su 

desarrollo psicomotriz, que no es atribuible a perturbaciones psicopatológicas graves ni a 

daños localizados en el sistema nervioso. Es entonces cuando se plantea la existencia de lo 

que se denomina como un trastorno del neurodesarrollo. (2) 

Estos alcanzan un grupo variado de trastornos crónicos relacionados. Los mismos se 

manifiestan en periodos tempranos de la niñez, generalmente antes de la etapa escolar, y en 

conjunto comparten una alteración en la adquisición de habilidades cognitivas, motoras, del 

lenguaje y/o sociales que impactan significativamente en el funcionamiento personal, social 

y académico de quien lo padece. (3) 

En cuanto a esto, la Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) señala en una de sus 

publicaciones, realizada en el año 2017, que en países del hemisferio norte el 15 % del total 

de las consultas pediátricas se deben a preocupaciones sobre el desarrollo o el 

comportamiento. Además, la prevalencia estimada de los trastornos del desarrollo en países 

desarrollados es de 16 % a 18 % (el 90 % constituyen discapacidad intelectual, problemas 



de aprendizaje o del lenguaje). Sin embargo, esta cifra aumenta a 22 % si se incluyen 

problemas de la conducta. Por su parte, en Argentina existen pocos datos estadísticos sobre 

la prevalencia de trastornos del desarrollo y discapacidad. (4) 

Siguiendo esta línea, dentro de los trastornos del neurodesarrollo, se encuentra 

puntualmente el Trastorno del Desarrollo de la Coordinación (en adelante DCD por sus 

siglas en ingles) que será objeto de estudio dentro de este trabajo y aplica a los niños 

mencionados en un principio. 

El DCD no es algo nuevo. A lo largo de la historia se han utilizado diferentes términos para 

describir a los niños con un cuadro predominante de dificultades motoras, que solían ser 

denominados como niños con “torpeza motora” o “dispraxia del desarrollo”.  El constructo 

del Trastorno del Desarrollo de la Coordinación ha surgido para describir una condición de 

desarrollo integral, en la que las deficiencias en la capacidad de un niño para desarrollar y 

ejecutar habilidades motoras coordinadas no pueden explicarse por una disfunción 

cognitiva, sensorial u otras condiciones neurológicas, sino que muchas veces están 

relacionadas a un problema de desarrollo que los médicos pasan por alto.  

Además, existe una amplia evidencia de que estas dificultades pueden tener un impacto 

considerable en la vida de los niños mientras luchan por planificarse y organizarse. Por lo 

general estos individuos se verán afectados en todos sus ámbitos y es factible  que 

contrasten con niños de edades similares que adquieren estas habilidades (cognitivas, 

motoras, del lenguaje o sociales) con poco esfuerzo. (5)(6) 

Este trastorno es descrito en la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-10) y 

en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5). Este último 

en particular, establece también los criterios diagnósticos para determinar el DCD. 

La mayor parte de la bibliografía consultada indica que el DCD presenta una prevalencia de 

un 5-6 % en niños en edad escolar con predominio en el sexo masculino (relación hombre: 

mujer, 2:1). (7) Esto significa, por ejemplo, que en un curso de 25 estudiantes, al menos uno 

lo padecería. En comparación, la parálisis cerebral se presenta en 2 de cada 1000 niños y 



los trastornos del espectro autista, en 1 de cada 100. Por consiguiente, se puede afirmar que 

el DCD es más frecuente que otros según la Sociedad Argentina de Pediatría.(4) 

Característicamente, los niños con DCD tienen bajo desempeño motor y pueden presentar 

problemas en el ámbito psicosocial y en su salud física. De igual forma, experimentan 

marcadamente mayores síntomas de depresión y ansiedad, (8) además de tener una baja 

percepción de autoeficacia, que se relaciona con una baja motivación para participar en 

actividades sociales y físicas (léase actividades lúdicas grupales). (9) También presentan 

mayor masa corporal y circunferencia de cintura, factores que son de riesgo y que pueden 

asociarse a enfermedad cardiovascular y a diabetes tipo II. (10) 

En efecto, en los últimos años el Trastorno del Desarrollo de la Coordinación ha recibido 

considerable atención por parte de investigadores en todas las disciplinas, incluida la 

kinesiología, con el objetivo de poder optimizar la terapia a través de la búsqueda de las 

mejores estrategias de intervención y así poder evitar las consecuencias negativas 

futuras.(11) 

No obstante, en la actualidad el DCD se plantea como un desafío terapéutico, ya que 

incluso cuando los niños son diagnosticados es habitual que estos se enfrenten a largos 

periodos de espera antes de recibir la atención requerida, en especial si se tiene en cuenta 

además que hasta no hace mucho tiempo se creía que la torpeza motora correspondía a un 

retraso madurativo que el niño podría superar de manera espontánea. En la actualidad se 

comprende que esto no sucede y que esta población se enfrenta a un trastorno de carácter 

crónico. Sin embargo, los resultados funcionales pueden mejorarse con intervenciones 

apropiadas, de modo que es recomendable que todos los niños/as con DCD o sospecha del 

mismo reciban intervención profesional. (12) 

El principal objetivo terapéutico estará dado en lograr el máximo desempeño motor posible 

para favorecer la mayor autonomía del niño en relación con las actividades de la vida 

diaria, su participación social y el juego, que es considerado la principal ocupación del niño 

en la infancia. Por ende, la prevención terciaria en este trastorno no debe centrarse en 

atender únicamente las dificultades de movimiento, sino también en mejorar la calidad de 



vida e impedir complicaciones secundarias, como el sobrepeso derivado de la falta de 

actividad física entre otras cosas. (12) 

Finalmente y con la problemática expuesta en consideración, se planteó como pregunta de 

investigación para guiar el presente trabajo: ¿Cuáles son las estrategias de intervención 

kinésica más empleadas para la evaluación y el tratamiento de pacientes pediátricos con 

Trastorno del Desarrollo de la Coordinación (DCD)? 

 

III. Objetivo 

III.a. General 

-Analizar las herramientas de evaluación y estrategias de tratamiento kinésico para 

pacientes pediátricos con Trastorno del Desarrollo de la Coordinación (DCD). 

III.b. Específico 

- Conceptuar el desarrollo típico en el niño/a. 

- Definir Trastorno del Desarrollo de la Coordinación (DCD). 

- Identificar comorbilidad asociada y antecedentes. 

- Describir el impacto del trastorno en las actividades funcionales  del niño/a. 

- Identificar las herramientas de evaluación y tratamiento kinesiológico en el DCD. 

 

IV. Fundamentación 

La SAP afirma que el DCD es uno de los trastornos del neurodesarrollo más frecuente. (4) 

Es de carácter crónico e impacta significativamente en la vida del niño/a que lo padece 

tanto en el ámbito psicosocial como en su salud física y su autonomía. Incluso con toda la 

evidencia disponible, muchas veces es subestimado por los padres y pasado por alto por los 



médicos, lo cual provoca el retraso de una intervención apropiada que permita minimizar 

los déficits. 

Es necesario que los profesionales que trabajen con población pediátrica se interioricen en 

la problemática, consideren la evidencia y puedan conocer en profundidad el DCD para así 

identificarlo, evaluarlo y tratarlo con las mejores estrategias. 



V. Metodología 

Para la confección del presente trabajo se realizó una búsqueda bibliográfica en libros y 

artículos científicos que incluyó ensayos clínicos, meta-análisis, revisiones y revisiones 

sistemáticas en las siguientes bases de datos: Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Pubmed, 

SciELO y Lilacs.

Como criterio de inclusión se tuvo en cuenta que la publicación no tenga más de 10 años de 

antigüedad y que se encuentre dentro del campo delimitado, especificando el objeto de 

estudio: niños con DCD.

La estrategia de búsqueda identifica conceptos relacionados con la pregunta de 

investigación. Posteriormente se enumeraron los sinónimos o términos libres. Se 

identificaron las palabras y se procedió a la búsqueda de las etiquetas, tanto en términos 

DeCS como en términos MeSH. El Cuadro 1 resume este proceso.

Finalmente, la búsqueda consistió en la combinación de los términos, como se indica en el 

Cuadro 2, en el sector de búsqueda avanzada que ofrece cada base de datos.

Cuadro 1. Términos Libres y Etiquetas

Palabra Término Libre DeCs MeSH

#1
Trastornos del 

Neurodesarrollo

Trastornos 

del 

Neurodesarro

llo

"Neurodevelopmental 

Disorders"[Mesh]

#2
Trastorno del Desarrollo de la 

Coordinación

Trastornos de 

la Destreza 

Motora

"Motor Skills 

Disorders"[Mesh]

#3 Dispraxia Apraxias "Apraxias"[Mesh]



#4 niños niño "Child"[Mesh]

#5 Fisioterapia Fisioterapia
"Physical Therapy 

Specialty"[Mesh]

#6 Tratamiento Terapéutica "Therapeutics"[Mesh]

#7 Adulto Adulto "Adult"[Mesh]

 

 

Cuadro 2. Combinaciones de Términos

 Término Conector Término Conector Término

# 8  #2  NOT #7   

#9  #2 AND #4 AND #6

#10 #1 AND #5   

#11 #2 OR #1 AND #5

#12 #2 AND #6   

#13 #2 AND #3   

 

VI. Generalidades 

VI. a. Crecimiento, desarrollo y maduración infantil 

Dentro de este marco, se entiende por crecimiento y desarrollo al conjunto de cambios 

somáticos y funcionales que se producen en el ser humano desde su concepción hasta su 



adultez. El concepto de crecimiento y desarrollo implica una visión dinámica, evolutiva y 

prospectiva del ser humano. (13)

A su vez, son el resultado de la interacción de factores genéticos aportados por la herencia 

y las condiciones del medio ambiente en que vive el individuo. Si las condiciones de vida 

(físicas, biológicas, nutricionales, psicosociales, etc.) son propicias, el potencial genético de 

crecimiento y desarrollo podrá expresarse en forma completa. En caso contrario, bajo 

condiciones ambientales desfavorables, el potencial genético se verá limitado dependiendo 

de la intensidad y la persistencia del agente agresor.(14) Por lo general crecimiento y 

desarrollo, así como los conceptos que expresan, se suelen relacionar y emplear en forma 

conjunta, ya que ambas se refieren en definitiva a un mismo resultado: la maduración del 

organismo. (13)(14)

El desarrollo será el proceso por el cual los seres vivos logran mayor capacidad funcional 

de sus sistemas a través de los fenómenos de maduración, diferenciación e integración de 

funciones. La maduración se relaciona con la adquisición progresiva de nuevas funciones y 

características. Esta se evalúa por la aparición de nuevas capacidades (caminar, hablar, 

sostener la cabeza) o de eventos (aparición de un diente, aparición de la primera 

menstruación en la niña, signo de Risser en las radiografías, etc.). Sin embargo, no todos 

los niños terminan su crecimiento con el mismo peso o con la misma estatura, pero sí todos 

terminan su maduración con la adquisición de todas las funciones y características de la 

adultez. Aun así, existe una variación normal en la velocidad con la que los niños maduran. 

(13)(14)(15)

 

VI.b. Neurodesarrollo infantil 

Los términos “desarrollo”, “desarrollo psicomotor” o “neurodesarrollo” se utilizan 

indistintamente para referirse al proceso evolutivo, multidimensional e integral, mediante el 

cual el individuo adquiere de forma continua y progresiva habilidades y respuestas cada vez 

más complejas a lo largo de la infancia. Estas respuestas son relativas al lenguaje, la 



cognición, la motricidad, la interacción social y la conducta. El desarrollo en sí, dependerá 

de un proceso dinámico y continuo de organización progresiva y compleja de las funciones 

cerebrales en el que convergen tanto factores genéticos como medioambientales. Este 

proceso comienza en la vida intrauterina y continúa después del nacimiento. (4)(16)

De acuerdo con Cobos (1997), el desarrollo psicomotor se encuentra entre lo estrictamente 

madurativo y lo relacional, o sea que tiene que ver tanto con leyes biológicas como con 

aspectos interactivos susceptibles de estimulación y aprendizaje. Por otra parte, para Cerdas 

(2002) el propósito del desarrollo psicomotor está dirigido hacia el control del propio 

cuerpo. En este se involucra la acción, lo que le permite al niño entrar en contacto con los 

objetos y las personas a través del movimiento, junto con la representación del cuerpo y de 

sus posibilidades de acción, que tiene que ver con el desarrollo de los procesos.(1)(16) Sin 

embargo, para que esto pueda suceder dependerá de la maduración correcta del sistema 

nervioso central (SNC), de los órganos de los sentidos y de un entorno psicoafectivo 

adecuado y estable. (17)

 

VI.c. Desarrollo cerebral 

El desarrollo del cerebro en el niño pequeño es un hecho muy complejo y preciso, producto 

de los genes, la experiencia y el entorno, es decir, de una combinación de lo innato y lo 

adquirido que se ve influenciado por la salud, la nutrición y el entorno de la mujer gestante. 

Este fenómeno también inicia muy temprano en la vida y continúa varios años después del 

nacimiento. Se debe tener en cuenta que existen periodos críticos para un correcto 

desarrollo del cerebro, principalmente en la vida intrauterina y el primer año de vida.(18)(19) 

Se identifican cuatro etapas durante el desarrollo cerebral clasificadas como: proliferación 

neuronal, migración, organización y laminación del cerebro, y mielinización. Entiéndase 

que no son etapas consecutivas, sino que se van superponiendo y pueden ser afectadas 

simultáneamente si existe algún agente agresor externo o interno presente en el medio. Un 

ejemplo claro es el consumo de alcohol en la madre gestante, o la desnutrición del niño 



menor de dos años. Ambos acontecimientos pueden afectar más de una fase en forma 

permanente. (18)(19)

En cuanto a la proliferación de las neuronas, la bibliografía señala que es un hecho que 

ocurre en la primera mitad de la gestación. Durante esta etapa, se da origen a los cien mil 

millones de neuronas que el cerebro posee. A su vez, todas las neuronas deben desplazarse 

a su lugar final en la corteza durante el proceso llamado migración, el cual ocurre de 

adentro hacia afuera, es decir, desde la parte más profunda del cerebro donde nacen las 

neuronas, hasta la corteza o borde externo. Se trata de un fenómeno muy preciso donde el 

momento más importante ocurre en el segundo trimestre del embarazo. Este proceso puede 

verse afectado por la exposición fetal a medicamentos, infecciones, tóxicos, desnutrición y 

estrés materno, entre otros. De ser así, existe la posibilidad de que se produzcan 

malformaciones cerebrales importantes conocidas como trastornos de migración cerebral. 

(20)

Luego de las 25 semanas (postconcepcionales), la reproducción de nuevas neuronas resulta 

algo asombroso, como así también el peso del cerebro, el cual se triplica después de que la 

fase de proliferación finaliza. Este sorprendente incremento en peso y volumen obedece a la 

aparición de millones de conexiones sinápticas entre las neuronas y a la arborización, 

resultado de la aparición de dendritas. (21) Finalmente, el último proceso en iniciarse 

corresponde la mielinización, en donde los axones de las neuronas se recubren de mielina 

para mejorar la velocidad de transmisión de los impulsos nerviosos. Este es un proceso 

crítico, que inicia cerca del nacimiento. Sin embargo, puede verse severamente alterado en 

los primeros meses de vida como consecuencia de la falta de nutrientes, el hipotiroidismo, 

la anemia y la falta de una adecuada estimulación en el niño pequeño.(20)(22) En los primeros 

días de vida la velocidad y la complejidad con que se establecen las conexiones neuronales 

es única, ya que los diferentes tipos se disponen de forma secuencial y sientan las bases 

para que el cerebro pueda continuar con su desarrollo.(23)

Esto último, es sumamente importante, ya que las conexiones que se crean en los primeros 

momentos de vida, influyen en las partes del cerebro que controlan las habilidades visuales, 



auditivas y lingüísticas del niño. Asimismo, las conexiones que se generan en los primeros 

días de vida en la región prefrontal del cerebro (parte vinculada con la planificación, la 

toma de decisiones y la personalidad) también son rápidas y complejas. Este periodo 

prolífico de desarrollo neuronal definitivamente cumple un papel decisivo en la capacidad 

que tendrá el niño para aprender, hacer tareas, adaptarse a los cambios y demostrar 

resistencia en situaciones difíciles. (24)

Concretamente, a medida que se desarrolla el cerebro las conexiones neuronales se forman 

y modifican como respuesta a las experiencias positivas y negativas que tenga el individuo. 

Las experiencias positivas comprenden una buena nutrición, la estimulación sensorial y 

motriz, interacciones apropiadas y la protección que brindan los miembros de la familia o 

los cuidadores. Las experiencias contrarias, como el abandono, el estrés, la violencia y la 

exposición a la contaminación, también modifican la forma en que se hacen las conexiones 

neuronales en el cerebro de un niño y pueden dificultar seriamente el desarrollo temprano. 

(25) Básicamente se entiende que el desarrollo cerebral es una parte fundamental del 

desarrollo en la primera infancia. A través del mismo, el niño adquiere sus habilidades 

físicas, motrices, cognitivas, sociales, emocionales y lingüísticas básicas. Estas habilidades 

le permiten pensar, resolver problemas, comunicarse, expresar emociones y formar 

relaciones. Principalmente sientan las bases de la vida adulta y preparan el camino para 

gozar de la salud, el aprendizaje y el bienestar, por lo cual es sumamente importante que los 

niños puedan tener un buen desarrollo en la primera infancia. (19)

 

VI.d. Desarrollo típico en la infancia. 

Tanto el crecimiento como el desarrollo involucran dos áreas fundamentales. La primera de 

ellas está relacionada con los hitos del neurodesarrollo, por ejemplo, el crecimiento en los 

dominios motor, cognitivo, habla-lenguaje y socioemocional, y la segunda con el modelo 

eco-biológico de desarrollo, en concreto, la interacción del medio ambiente y la biología y 

su influencia en el mismo.(26)



Es entonces que la adquisición de los diferentes hitos presenta una secuencia similar en la 

mayoría de los niños. Esto se llama “desarrollo típico” y ocurre en el 95 % de la población. 

En cuanto a esto, en el año 1952 el pediatra y psicólogo estadounidense Arnold Gesell, 

realizó una detallada descripción sobre la adquisición de las pautas del desarrollo en niños 

sanos/típicos, que aún en la actualidad tiene vigencia. (27) Estas pautas pueden aparecer en 

un período variable pero aun así existen rangos de edad en los cuales es esperable que se 

manifiesten. Para esto, el Proyecto Nacional Colaborativo para la Validación de la Prueba 

Nacional de Pesquisa (PRUNAPE) ha definido los percentiles de cumplimiento para 79 

pautas de desarrollo en niños argentinos, es decir, las edades entre las cuales es esperable la 

adquisición de determinada pauta. (28)

A su vez, existen algunos parámetros que permiten identificar alteraciones relevantes en el 

neurodesarrollo como la falla en el progreso del desarrollo a una edad determinada, el 

desarrollo asimétrico del movimiento, tono o reflejos, la pérdida de habilidades 

previamente adquiridas y la pobreza de interacción social y de psicoafectividad. Otro 

aspecto de gran interés, especialmente en los últimos años, es la evaluación del desarrollo 

social, con el fin de la identificación temprana de trastornos del espectro autista. (29) Por otro 

lado, el desarrollo sensorial, también debe ser evaluado en el niño muy pequeño, quien 

debe ser capaz de responder a estímulos visuales y auditivos en forma adecuada en el 

primer trimestre de vida. También otro signo claro de alarma, relevante en la evaluación, 

concierne a una curva anormal de crecimiento craneal. (28)

 

VI.e. Desarrollo motor 

Para que la acción humana sea posible requiere la existencia de un determinado 

comportamiento motor ligado a conceptos como control motor (CM), desarrollo motor 

(DM) y aprendizaje motor (AM). En el año 1999, Kluka define que el aprendizaje motor es 

un conjunto multifacético de procesos internos que repercuten en cambios relativamente 

permanentes en el rendimiento humano a través de la práctica, siempre y cuando el cambio 

no pueda ser atribuido a la maduración propia del ser humano, a un estado temporario o 



instinto. A su vez, el desarrollo motor, es definido como el estudio de los procesos 

secuenciales continuos relacionados con la edad, que involucran cambios en el 

comportamiento del movimiento, planteado por autores como Haywood y Getchell en el 

año 2009. Por otra parte, Schmidt y Lee en 2011 señalan que el control motor comprende el 

estudio de movimientos y posturas, junto con los mecanismos que los fundamentan. (30)

A través del tiempo, los principios teóricos del DM evolucionaron a partir de tres 

perspectivas diferentes: maduracional, de procesamiento de informaciones y ecológico. 

Según los autores Gesell (1928) y McGraw (1935), el desarrollo biológico, a través de la 

maduración y desarrollo del sistema nervioso central, ha sido enfatizado por estudiosos 

categorizados como maduracionistas. Por otra parte, Schmidt (2011) junto con Clark y 

Whitall (1989) refieren que los defensores del procesamiento de informaciones visualizan, 

por ejemplo, la capacidad de un individuo para asimilar la información sensorial del 

ambiente como principal contribuyente para el desarrollo motor. Los teóricos ecológicos, 

por su parte, destacan que es fundamental la interacción del ser humano, del ambiente y de 

la tarea para el desarrollo motor. (30)

En las últimas décadas, las iniciativas de investigación desarrolladas sobre el control motor, 

resultaron en la elaboración de varios modelos teóricos, incluidas las teorías de reflejo, 

teorías jerárquicas y teorías de sistemas dinámicos. Algunas de las investigaciones 

registradas inicialmente también involucraron aquellas de Sherrington (1906) relacionadas 

al acoplamiento estímulo-respuesta para la acción. (30)

Por su parte, las teorías jerárquicas se concentran en todos los aspectos de la planeación y 

ejecución del movimiento, incluido el sistema de jerarquía del SNC. En la década de 1960, 

la relación del individuo y el ambiente donde ocurre la acción se volvió importante para la 

comprensión del control motor, planteado por autores como Bernstein (1967) y Gibson 

(1979). Ya a partir de la década de 1980 surge mucho interés en la teoría de los sistemas 

dinámicos, que proporciona una alternativa para las teorías de control motor anteriores. 

Esta sugiere que el movimiento humano resulta de la autoorganización del cuerpo, del 

ambiente, el individuo y las demandas de la tarea (Sheridan, 1984; Turvey, 1990). (30)



Para explicar cómo la adquisición de habilidades motoras es alcanzada, se plantearon las 

teorías de aprendizaje motor. La primera de ellas involucra el desarrollo de 

representaciones de memoria para orientar la acción humana. Dos de las más populares 

fueron: la teoría del circuito cerrado (Adams, 1971) y la teoría del esquema (Schmidt, 

1975). Asimismo, un abordaje relativamente nuevo para la comprensión del aprendizaje 

motor involucra la Teoría ecológica de la percepción y acción (Gibson, 1979). Es así que la 

relación dinámica entre el individuo y el medio ambiente en el proceso de aprendizaje 

resulta primordial para la discusión. Otros modelos construidos para explicar el proceso de 

aprendizaje motor incluyen también el modelo de tres fases de Fitts y Posner (1967) y el de 

dos fases de Gentile (1972). (31)

En la actualidad existen tres grandes cuerpos de conocimiento que involucran investigación 

y práctica en comportamiento motor. El primero incluye constreñimientos y cambios 

estructurales y funcionales en relación con el crecimiento físico, maduración y 

envejecimiento en la acción humana (desarrollo motor). El segundo es construido sobre las 

bases de la neurociencia y describe las estructuras, procesos, funciones y efectos neuronales 

que se someten a cambios en el rendimiento a través del control motor y, por último, el 

tercero involucra principios básicos sobre los cuales la adquisición de habilidades motoras 

puede ser construida a partir del uso de relaciones entre los sistemas sensoriales, objetos, 

superficies y eventos en el ambiente (aprendizaje motor). (31)

El desarrollo motor ocupa un lugar intermedio entre el desarrollo físico y el psicológico, al 

depender no sólo del desarrollo de los músculos y nervios relacionados, sino también de 

capacidades sensorio perceptivas. Así, en los primeros años de vida la habilidad para 

ejecutar actos motores es un indicador importante del funcionamiento cognitivo. (32) 

Durante la infancia las capacidades motoras y sensorio perceptivas se desarrollan de forma 

recíproca, paralela al proceso mismo de maduración y mielinización del sistema nervioso, 

cuyas estructuras se encuentran organizando, diferenciando y especializando sus funciones, 

que cada vez serán menos motoras y más regulada por el lenguaje.(33)



Por su parte, el desarrollo motor grueso se produce en sentido cefalocaudal, y se refiere a 

los cambios de posición del cuerpo y la capacidad de control que se tiene sobre este, para 

mantener el equilibrio, la postura y el movimiento, con lo cual se obtiene, por ejemplo, la 

capacidad de poder controlar la cabeza, sentarse sin apoyo, gatear, caminar, saltar, correr y 

subir escaleras. 

En cambio, el desarrollo motor fino se produce en sentido próximo distal, y está 

relacionado con el uso de las partes individuales del cuerpo, como las manos. Esto requiere 

de la coordinación óculo-manual para poder realizar actividades como agarrar juguetes, 

manipularlos, agitar objetos, aplaudir, tapar o destapar objetos, agarrar cosas muy 

pequeñas, hasta poder llegar a niveles de mayor complejidad como escribir. Existen una 

serie de escalas para valorar el desarrollo psicomotor que, a su vez, se ha intentado 

sistematizar en periodos trimestrales y semestrales (cuadro 3). (34) 

Cuadro 3. Hitos del desarrollo motor del niño 

Edad Motor grueso Motor fino 

3 meses Control cefálico Agarra objetos en línea 

media 

6 meses Se mantiene sentado Transfiere de una mano a 

la otra 

9 meses Se sienta por sí solo y 

gatea 

Pinza gruesa o inmadura 

12 meses Camina Pinza fina o madura 



18 meses Sube escaleras Torres de dos o tres 

cubos 

24 meses Baja escaleras y corre  

26-36 meses Salta en dos pies  

36-48 meses Salta en un pie Ata cordones

Fuente: Salgado P

Los hitos del desarrollo mencionados son alcanzados en forma variable dentro de un 

periodo esperable o de normalidad. Sin embargo, se han establecido edades aproximadas 

para que sean aplicadas en forma práctica por el profesional a la hora de evaluar.(34)

 

VI. f. Desarrollo sensorial 

El desarrollo sensorial es la base del desarrollo cognitivo motor.(36) Los procesos 

sensoriales son capacidades que le permiten al individuo relacionarse con el entorno, 

gracias a la información que aportan los receptores sensoriales, y pueden ser visuales, 

auditivos y táctiles.(35) La información que el individuo recibe se convierte en sensación, 

que se organiza y se interpreta a través de la percepción del individuo. Cuando esto sucede, 

automáticamente la información que ingresó al organismo es transmitida a través de una 

respuesta, ya sea mediante el llanto, una sonrisa o la expresión de emociones en el niño 

pequeño. Gracias a esto, la persona puede relacionarse con el mundo exterior e interior.(36)

 

VI.g. Desarrollo visual 

Este es el sistema que proporciona mayor información sobre el mundo exterior. Al nacer, la 

retina va a estar completamente desarrollada y es por esto que la percepción de la luz es 



posible, mientras que el cristalino aún está inmaduro, por lo que el enfoque visual será 

reducido.

A pesar de que el recién nacido (RN) mantiene los ojos cerrados la mayor parte del tiempo, 

va a fruncir los párpados frente al estímulo de un foco luminoso. En el primer mes de vida 

mejora la agudeza visual, la cual será nítida a una distancia de 25 a 30 centímetros, 

justamente la distancia del pecho hasta la cara de la madre. Desde el segundo mes, el bebé 

ya fija la mirada, establece la convergencia ocular y sigue objetos en movimiento, aunque 

no diferencia colores, solo contrastes blancos y negros. Al tercer mes desplaza la mirada de 

un objeto a otro y gira la cabeza para seguir estímulos interesantes. A partir del cuarto mes, 

el niño puede ver objetos a distancias variables, percibe detalles pequeños y tiene una 

capacidad visual cercana a la del adulto. (37)

 

VI.h. Desarrollo auditivo 

Este sistema resulta ser el más importante para el desarrollo del lenguaje. Se inicia 

mediante un estímulo a través de las ondas sonoras que ingresan por el conducto auditivo 

externo, luego al medio y, por último, al oído interno, desde donde serán transmitidas 

mediante un impulso nervioso por el nervio auditivo hacia la corteza cerebral del lóbulo 

temporal. Una vez allí, será procesado para la emisión de una respuesta. Recién a partir del 

cuarto mes el bebé cuenta con la agudeza y madurez para lograr identificar y localizar la 

dirección exacta del estímulo sonoro. (38)

  

VI.i. Desarrollo del tacto.  

El tacto es el sentido con desarrollo más precoz, ya que comienza en etapas muy tempranas 

de la gestación. Evoluciona progresivamente a partir de la séptima semana, cuando empieza 

a percibir sensaciones en el contorno de la boca, luego en el rostro completo y finalmente 

en ambos pies y el tronco. A las veinte semanas, este sentido se proporcionará a todo el 



cuerpo. Es importante no solo para el desarrollo de los reflejos primarios, sino que los 

receptores ubicados en músculos, tendones, articulaciones y el aparato vestibular llevarán la 

información a la corteza cerebral y al cerebelo, para así poder percibir el tono muscular, los 

movimientos, la disposición de los miembros, las partes del cuerpo y la posición en el 

espacio, lo cual es fundamental para desarrollar el equilibrio y la coordinación. (39)

 

VI.j. Desarrollo del lenguaje 

En el niño se pueden reconocer las siguientes formas de lenguaje: el lenguaje gestual de 0 a 

12 meses, con recepción por la vía visual y emisión a través de gestos o muecas faciales y 

manuales; el lenguaje verbal de 1 a 5 años, con recepción por vía auditiva y emisión a 

través del habla, y el lenguaje escrito en mayores de 5 años, con recepción visual por medio 

de la lectura y emisión a través de la escritura. (40)

En la adquisición del lenguaje se distingue inicialmente la etapa preverbal, que ocurre 

durante los primeros 10 a 12 meses de edad. Otros la consideran como la etapa del nivel 

fónico puro, debido a que el infante emite sólo sonidos onomatopéyicos. Durante esta etapa 

la comunicación que establece el niño es con su medio familiar, especial y particularmente 

con su madre, y es de tipo afectivo y gestual. Para estimularlo lingüísticamente, la palabra 

debe acompañar siempre al gesto y a las actividades de la madre con su hijo. (40)

La etapa lingüística se inicia con la expresión de la primera palabra. No se puede decir con 

precisión cuándo comienza. Por eso la fecha de su aparición está diversamente fijada, ya 

que los estudios al respecto se basan mayormente en la información que refieren los padres. 

Los diferentes especialistas estiman que el 90 % de los niños que van a hablar dicen sus 

primeras palabras entre los 15 y los 18 meses. (41)

El desarrollo del lenguaje dependerá de la interacción de diferentes factores, entre los 

cuales se encuentran: las relaciones afectivas e intelectuales del niño, quien debe sentirse 

emocionalmente seguro y lingüísticamente estimulado; la personalidad del niño y de los 

adultos que lo rodean; la maduración biológica (del sistema nervioso, auditivo, aparato 



fonador e inteligencia) y de los propios procesos de aprendizaje. Sin embargo, pocos 

conocen la secuencia de desarrollo social y del lenguaje, lo que motiva a que muchos niños 

con retraso en estas áreas sean referidos después de los dos años de edad, hecho que 

implica la pérdida del período crítico para el desarrollo social y del sistema auditivo y del 

habla, que está comprendido entre los 6 y 24 meses de edad (cuadro 4). (40)(41)

Cuadro 4. Desarrollo cronológico del lenguaje 

Edad Características 

Recién nacido Llanto 

3 meses Gutureo, gorjeo, vocalizaciones 

6 meses Silabeo 

9 meses Balbuceo (bisilábico) 

12 meses Palabreo 

18 meses Parloteo (intento de hablar corrido) 

24 meses Fraseo (una o dos palabras) 

30 meses Oraciones 

Fuente: Huanca D.

 

VI.k. Desarrollo socioemocional 

El desarrollo socioemocional inicia mediante el vínculo de los padres con el niño. Este le 

permite a la madre responder a las necesidades de su hijo de manera oportuna. La 



disposición constante del cuidador da como resultado la reciprocidad del desarrollo de una 

"confianza básica" descrita por Erickson como la primera etapa psicosocial durante el 

primer año de vida entre el niño y su cuidador.  Esto permitirá que el bebé busque a sus 

padres o al cuidador durante momentos de estrés, lo que se conoce como apego. El apego se 

considera un evento fundamental en el desarrollo emocional de una persona. Es un hecho 

importante, ya que sienta las bases de la seguridad de un niño, alberga la autoestima y 

desarrolla la regulación emocional y las habilidades de autocontrol. (42)

En los niños con un desarrollo típico, las etapas socioemocionales se desenvuelven en una 

trayectoria esperada y es importante que se realice el seguimiento de estos hitos durante  las 

visitas de supervisión de salud preventiva (Cuadro 5). (26)

Cuadro 5. Desarrollo cronológico social normal 

Edad Gestos sociales 

Recién nacido Mira 

3 meses Sonríe 

6 meses Ríe 

9 meses Imita 

12 meses Señala 

15 meses Voltea 

18 meses Muestra 

24 meses Juega 

Fuente: Huanca D.

 



VII. Trayectorias del desarrollo 

Una vez tenido en cuenta el desarrollo esperable en un niño, debe considerarse que existen 

condiciones o circunstancias que determinan la posibilidad de que existan diferentes 

trayectorias en el desarrollo de un individuo, descriptas a continuación como: (43)

• Desarrollo típico: responde al desarrollo descrito anteriormente y ocurre en la mayoría de 

los niños. En concreto, se define cuando la adquisición de las pautas ocurre en la secuencia 

y el ritmo similares a la mayoría de la población de la misma edad. (43)

• Retraso del desarrollo: aquí las pautas se adquieren con la secuencia esperada, pero a una 

velocidad más lenta. El retraso puede comprometer un área específica (por ejemplo, el 

retraso del desarrollo del lenguaje) o más de un área, en cuyo caso se define como 

“Trastorno Generalizado del Desarrollo” (TGD). Este es un término transitorio, que puede 

utilizarse en niños pequeños mientras se avanza hacia un diagnóstico definitivo. Por lo 

tanto, cuando el niño se acerca a los 5 años, ese diagnóstico de TGD debería reemplazarse 

por un diagnóstico más específico. (43) 

Cabe mencionar que el término “TGD” se encuentra actualmente en revisión. Una mención 

especial merece el retraso del desarrollo producto de condiciones medioambientales 

adversas, como la pobreza y la falta de acceso a oportunidades de estimulación adecuada, 

que mejora cuando el niño se inserta en el ámbito educativo. (43)

• Desviación del desarrollo: se define cuando la secuencia en la adquisición de pautas del 

desarrollo no es la esperada, es decir, el niño logra una pauta avanzada sin haber adquirido 

una más precoz. Por ejemplo: haber adquirido la lateralidad antes de los 18 meses (puede 

ser la manifestación de una hemiparesia) o la hiperlexia, que se describe en niños que 

presentan alteraciones o retraso en el desarrollo y se caracterizan por la habilidad para 

acceder a la lectura de forma precoz y auto aprendido a los dos años (con déficit social). (44)

• Regresión del desarrollo: se define cuando un niño pierde habilidades que había 

alcanzado, en una o más áreas (desarrollo motor, del lenguaje y la comunicación, de la 



interacción social y de la esfera cognitiva). Por ejemplo: un niño que hablaba y dejó de 

hacerlo o que perdió interés por la interacción social o el contacto visual.  (43)

Cuando el desarrollo de un niño no sigue la trayectoria típica, ya sea por retraso, desviación 

o regresión, debe realizarse una evaluación que considere que podría tratarse de un niño 

con un trastorno del desarrollo. (45)

 

VIII. Trastornos del neurodesarrollo (TND) 

Autores como Thapar, Cooper y Rutter (2016) definen a los TND como el conjunto de 

condiciones heterogéneas que se caracterizan por un retraso o alteración en la adquisición 

de habilidades en dominios del desarrollo, como el área motora, social, de lenguaje y de 

cognición. Asimismo,  Artigas-Pallarés, Guitart y Gabau-Villa (2013) plantean su 

asociación a dificultades cognitivas, conductuales, sociales, académicas y de 

funcionamiento adaptativo presentes desde el nacimiento o, con mayor frecuencia, en la 

primera infancia. Es así que los TND implican dificultades en el desarrollo y 

funcionamiento del cerebro,(46) que no siempre se muestran en lesiones estructurales. 

Algunas hipótesis sugieren la posibilidad de una deficiencia en la maduración de las fibras 

que alteran la conectividad y, por ende, de la adecuada integración en la comunicación 

neuronal. (47)(48)

Los TND, afectan al 15-20 % de la población infantil (Petersen et al., 2014), por lo que 

constituyen un motivo de consulta frecuente en la niñez y la adolescencia. La falta de 

detección, diagnóstico y tratamiento conlleva a secuelas subdiagnosticadas en la vida 

adulta, con pérdida de oportunidades de desarrollar el potencial del individuo en su vida 

personal, familiar y laboral. (49)

Particularmente, los procesos del neurodesarrollo se desencadenan de manera activa en los 

que el organismo y el medio interaccionan para promover la maduración y funcionalidad 

del sistema nervioso, esto es, el desarrollo de las funciones cognitivas y los componentes 

que forman la personalidad. Cuando se presenta un TND, el dinamismo del proceso de 



desarrollo esperable para una edad se ve alterado.(50) No obstante, los TND pueden ser muy 

heterogéneos y originarse por diferentes causas, aunque un componente común a todos 

estos es la alteración de la formación y desarrollo a nivel neuronal que afecta a la 

funcionalidad del sistema nervioso. Esta alteración repercute en la adquisición de 

conocimientos y en la adaptación con el ambiente. (50)

 

VIII.a. Factores de riesgo 

En consideración con los factores de riesgo pre- y perinatales vinculados con el estado de la 

madre y que se asocian con la presencia de TND se encuentran la edad materna al momento 

de la gestación, el consumo de sustancias, factores nutricionales, la presencia de 

enfermedades infectocontagiosas y accidentes durante el desarrollo embrionario.(51)  Las 

alteraciones pre- y perinatales se han asociado directamente con nacimientos pre término y 

el bajo peso producto de esto, factores que de manera conjunta presentan una prevalencia 

del 20 %(52) que se considera elevada en relación con alteraciones del neurodesarrollo; 

alrededor de 13-24 % manifiestan trastornos neurológicos y 6-13 % déficit intelectual.(53)

 

VIII.b. Presentación clínica 

La presentación de los síntomas es muy variada así como su diagnostico, y dependerá de la 

etapa del desarrollo en la que se encuentre el niño, ya que pueden variar según el nivel de 

funcionalidad de los procesos cerebrales. (49) En algunos casos se identifican dificultades 

alrededor de los tres primeros años de vida,(54) aunque con mayor frecuencia se reconocen 

hasta los primeros años escolares.

Por otra parte, los déficits cognitivos más frecuentes incluyen enlentecimiento en el 

procesamiento de información, déficit de atención, fallas de memoria, dificultades en la 

expresión y comprensión verbal, habilidades visuoespaciales deficientes, torpeza motriz 

(fina y/o gruesa), así como disfunción ejecutiva manifiesta en rigidez del pensamiento, 



fallas en el análisis y síntesis de la información, planeación e inhibición.(54)(55) Sin embargo, 

generalmente resaltan la atención, memoria y funciones ejecutivas como las habilidades 

cognitivas más frecuentemente afectadas en los trastornos del desarrollo.(56)

Las causas que se asocian a los TND son diversas. Según la evidencia científica, se sabe 

que puede existir un componente genético que provoca una alteración en el proceso de 

neurodesarrollo de los niños. No obstante, se rehúsa la limitación a un gen causante de una 

alteración puesto que se cree que diferentes trastornos comparten genes, aspectos 

moleculares y clínicos.(57) Al respecto, los genes por sí mismos no expresan una conducta, 

más bien interaccionan con el ambiente e influyen y modulan los procesos implicados en la 

experiencia humana. Así, el ambiente es otro factor influyente de TND, como también las 

condiciones de la madre en el periodo prenatal mencionadas anteriormente. (57)

 

VIII.c. Clasificación de los trastornos del neurodesarrollo 

Debido a la superposición entre TND y los trastornos de salud mental de la infancia, los 

criterios de diagnóstico para TND se basan en un conjunto de comportamientos/síntomas 

que se especifican en el manual estadístico y de diagnóstico de los trastornos mentales 

(DSM) y están codificados en el código internacional de la OMS, Clasificación 

Internacional de las Enfermedades (CIE). Aunque se han hecho revisiones al DSM y al CIE 

para alinear los trastornos del neurodesarrollo y mejorar la confiabilidad diagnóstica, el 

enfoque basado en el comportamiento y los límites de conteo de síntomas está sujeto a la 

variabilidad en el umbral de diagnóstico entre los médicos y al sesgo en la identificación de 

condiciones coexistentes.(58) El DSM-5, correspondiente a la última versión del manual, 

incluye dentro de los trastornos del neurodesarrollo los siguientes seis grupos:(59)

Discapacidad intelectual. Se caracteriza por la afectación general de los procesos 

cognitivos en un grado tal que impide al individuo alcanzar las habilidades 

necesarias para realizar las tareas que se esperan para su edad (como, por ejemplo, 

un adecuado dominio del lenguaje o de las funciones ejecutivas). Engloba términos 



como el trastorno del desarrollo intelectual y el retraso general del 

neurodesarrollo.(59)

Trastornos de la comunicación. Incluye entidades como: trastorno del lenguaje, 

trastorno fonológico, trastorno de fluidez (tartamudeo) y trastorno de la 

comunicación social (pragmático).(59)

Trastorno del espectro del autismo (TEA). Este se manifiesta en dificultades para 

establecer una comunicación social efectiva, patrones de comportamiento 

repetitivos e intereses muy restringidos. Se caracterizan dos grupos: con o sin 

discapacidad intelectual acompañante y con o sin deterioro del lenguaje 

acompañante.(59)

Trastorno de atención con hiperactividad (TDAH). Se manifiesta en dificultades 

para el mantenimiento de la atención o comportamiento hiperactivo e impulsivo. Se 

caracterizan tres grupos: presentación combinada, presentación predominante con 

falta de atención, y presentación predominante hiperactiva/impulsiva.(59)

Trastornos específicos del aprendizaje, en los que se distinguen tres grupos: con 

dificultad en la lectura, con dificultad en la expresión escrita y con dificultad 

matemática.(59)

Trastornos motores, en los que se distinguen tres grupos: trastorno del desarrollo de 

la coordinación (que será objeto de estudio dentro de este trabajo de investigación), 

trastorno de movimientos estereotipados y trastornos de tics.(59)

 

IX. Trastorno del Desarrollo de la Coordinación (DCD) 

El trastorno del desarrollo de la coordinación (DCD, por sus siglas en inglés) es un 

trastorno del neurodesarrollo que afecta la capacidad de los niños para ejecutar acciones 

motoras coordinadas, lo que resulta en actuaciones motoras lentas, torpes o inexactas y 

dificultades en la planeación y en el aprendizaje de nuevas tareas motoras. En el curso del 

desarrollo, los niños con DCD exhiben una variedad de signos motores que incluyen 

problemas motores finos y gruesos con control postural y equilibrio deteriorado, así como 



dificultad de coordinación sensoriomotora o de aprendizaje motor. Con el tiempo se han 

postulado cuatro hipótesis principales para explicar el DCD en términos de déficits: en 

funciones visuoespaciales, aprendizaje procedimental, modelado interno o funciones 

ejecutivas. Los estudios de neuroimagen son escasos, pero han destacado el compromiso de 

varias regiones del cerebro, incluidas las cortezas parietal, frontal y cerebelosa. (60) 

El desarrollo motor es el resultado de los cambios producidos evolutivamente en la 

conducta motora, que derivan en habilidades complejas que se combinan, integran y 

mecanizan hasta que se convierten en verdaderas habilidades motrices.(61) La adquisición de 

la competencia motriz y del control motor es un largo proceso que comienza con la 

motricidad refleja del recién nacido y continúa a lo largo de la vida influenciada por el 

entorno y por la práctica de las tareas motrices durante el desarrollo.(62)

La coordinación visomotora, por su parte, se define como la respuesta motora inmediata y 

precisa que ocurre después de la aparición de un objeto en el campo visual. (62) En efecto, 

para adquirir una correcta coordinación visomotriz es preciso tener previamente un 

esquema corporal adecuado (experiencia subjetiva del propio cuerpo), unido a una 

adecuada información sensorial aferente y el dominio de dicho esquema motor que 

permitirán una respuesta motora eficaz.(62)

Algunos autores afirman que ser competente a nivel motriz supone ejecutar los 

movimientos de forma coordinada.(62) Según Kiphard, el término “coordinación del 

movimiento” hace referencia a “la interacción armoniosa y, en lo posible económica, de 

músculos, nervios y sentidos con el fin de producir acciones cinéticas precisas y 

equilibradas (motricidad voluntaria) y reacciones rápidas y adaptadas a la situación 

(motricidad refleja)”.(63)

El DCD se caracteriza por un marcado deterioro en el desarrollo psicomotor y en las 

habilidades perceptivo-motoras en niños con habilidades intelectuales conservadas, en 

ausencia de anomalías físicas, sensoriales o neurológicas. Estas alteraciones en el desarrollo 

psicomotor conducen a déficits en el aprendizaje y ejecución de la motricidad coordinada 

(tanto gruesa como fina) que repercuten negativamente en las actividades de la vida diaria 



(AVD) y en el aprendizaje escolar.(64) Por mucho tiempo, niños con estas características 

eran etiquetados como “torpes”, con “dispraxia”, “disfunción neurológica mínima con 

disfunción en la integración sensorial”, “trastornos motores menores” o incluso “parálisis 

cerebral infantil mínima”.(65)

Con el objetivo de mejorar la comunicación y el conocimiento entre los médicos e 

investigadores que trabajan con esta población, en 1994 se celebró una reunión de consenso 

internacional en London, Ontario, para determinar qué terminología debería usarse para 

describir a estos niños. En este “Consenso de Londres”, se aceptó el término DCD por sus 

siglas en inglés (Developmental Coordination Disorder).(66) Este término es utilizado por la 

Organización Mundial de la Salud dentro de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE) en su Capítulo v de Trastornos Mentales y del Comportamiento, como 

Trastorno específico del desarrollo de la función motriz (CIE-10), y por la Asociación 

Americana de Psiquiatría en el Manual Diagnóstico y Estadístico de Enfermedades 

Mentales (DSM-5) como Trastorno del Desarrollo de la Coordinación en el capítulo 

correspondiente a trastornos motores.(67) El Consenso de Londres se confirmó con la 

publicación de 2006 de la Declaración de Consenso de Leeds, destacando el acuerdo de 

investigadores y médicos internacionales para mantener el término DCD como un trastorno 

distinto y único.(66)

 

IX.a. Epidemiología 

Los estudios encontrados al respecto se basan principalmente en datos internacionales así, 

la fundación británica Dyspraxia Foundation estima que la prevalencia oscila entre el 1 % y 

10 %. Por otro lado, autores como Missiuna y Wilson registran una variación del 5 % al 15 

%.(68) (69) Sin embargo, el porcentaje más utilizado por la mayor parte de la bibliografía 

corresponde al que fue registrado por la Asociación Americana de Pediatría (AAP), la cual 

estima que el trastorno oscila entre el 5 % y 6 %, lo que implica que al menos hay un niño 

por aula, o un niño entre veinte, que presenta DCD. En cuanto al sexo, se da mayor 



prevalencia en niños que en niñas, con una relación según la AAP de 2:1, y según la 

Dyspraxia Foundation de 4:1. (70)

Por otra parte, en un artículo de revisión publicado por la revista Dev Med Child Neurol, en 

mayo de 2021, se planteó que el único factor de riesgo que se asocia consistentemente con 

DCD es el parto prematuro, ya sea definido en términos de baja edad gestacional al nacer 

(<32 semanas) o bajo peso al nacer (<1500 g), además de otros factores como la 

prevalencia en el sexo masculino y marcha independiente a los 15 meses o más de edad.(71) 

Es concebible que el DCD tenga una causa multifactorial que consiste en cadenas de 

factores de riesgo que están determinados genética y ambientalmente. El conocimiento de 

los factores de riesgo de DCD ayudaría a la identificación temprana, ofreciendo así 

oportunidades para la intervención en una fase temprana del trastorno. (71) A su vez, las 

investigaciones realizadas en los últimos años y los recientes documentos bibliográficos 

publicados, sugieren el DCD como un trastorno de impactó en la vida del niño, que no se 

resuelve de manera espontánea y que repercute en la vida adulta.(72)

Aún en la actualidad no existe un consenso sobre qué teoría explica mejor cómo se genera 

el control y el aprendizaje motor. Sin embargo, un modelo apropiado sería la teoría de los 

sistemas dinámicos, que considera el movimiento como resultado de la interacción de 

múltiples subsistemas que el individuo auto organiza y en el que hay una interacción 

constante entre los recursos del niño, el contexto ambiental y la tarea por realizar.(73)

Existen distintas hipótesis para poder explicar las dificultades motrices presentes en los 

niños con DCD. Una de ellas es la Teoría de integración sensorial (IS), expuesta por Ayres 

en la década de los años 60. Esta explica los problemas en el desempeño motor desde la 

interacción que realiza el niño con su medio ambiente a través de los canales sensoriales, y 

el procesamiento de la información que de esta interacción se deriva. Los problemas 

pueden ocurrir en diferentes etapas a medida que se integra la información sensorial y se 

utiliza para ejecutar un movimiento preciso. El niño puede tener dificultades para analizar 

la información del ambiente, para usarla en la elección de un plan de acción, en la 

secuenciación de los movimientos individuales de la tarea, en enviar el mensaje correcto 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8048603/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8048603/


para producir una acción coordinada, o en integrar todos estos pasos para controlar el 

movimiento.(72) Otra hipótesis es la del déficit del modelado interno, que señala que el niño 

con DCD tiene deficiencias para generar y/o controlar la representación mental de las 

acciones motoras, por lo que presenta limitaciones significativas en la planificación y el 

control del movimiento.(74)

La complejidad del DCD presenta desafíos para comprender los mecanismos que sustentan 

las habilidades motoras y cómo se relacionan con la organización del comportamiento y la 

emoción. Recientemente se presentó un nuevo marco para considerar contextos 

participativos que reflejaran la naturaleza fluida y transaccional de las interacciones 

dinámicas entre la persona, la actividad y las interfaces ambientales. (75)

De cualquier manera, el resultado de estos problemas será el mismo: el niño parecerá torpe 

y tendrá dificultades de aprendizaje y ejecución de tareas motoras nuevas. Otro aspecto que 

aparece en diversas investigaciones es la influencia de alteraciones cerebelosas en el 

desarrollo de la coordinación motora, (76) aunque aún sin confirmación científica. Se puede 

evaluar que son diversas las investigaciones realizadas y las hipótesis planteadas, aunque 

por el momento no existe evidencia clara sobre la etiología del DCD. Tal como algunos 

autores señalan, probablemente sean diferentes causas las que provocan estos problemas en 

la coordinación motora. Sin embargo, las diferentes hipótesis actuales y estudios realizados 

sobre los trastornos del desarrollo apuntan de manera casi unánime a una etiología de 

carácter neurológico. (76)

 

IX.b. Comorbilidades comunes asociadas con DCD 

Además de los problemas propios del trastorno que presentan estos niños, se añade la alta 

prevalencia que existe del DCD con problemas de lenguaje, dislexia, trastorno específico 

del aprendizaje, trastornos de lectura y trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH).(77)(78) Tal es así, que algunos autores cuestionaron inicialmente el DCD como 

diagnóstico propio, pero los estudios actuales parecen confirmar su carácter diferenciado, 



utilizándose como tal si la condición más evidente que presenta el niño es la dificultad 

motriz. (77)(78) Aunque existe una alta prevalencia de comorbilidad con estos otros trastornos 

mencionados, se destaca especialmente la relación que presenta con el TDAH, ya que son 

numerosos los documentos científicos que hacen referencia a ello. El DCD aparece como 

uno de los principales diagnósticos comórbidos del TDAH entre un 47 % y 50 % de los 

casos, presentando conjuntamente peor pronóstico (trastornos psiquiátricos, dislexia, bajo 

nivel académico, entre otros). (78)

 

IX.c. Manifestaciones clínicas del DCD 

En principio cabe destacar que el inicio del DCD ocurre temprano en la infancia, 

generalmente antes de que el niño ingrese a la escuela primaria. El conjunto de déficits de 

desarrollo varía desde limitaciones muy específicas hasta el deterioro general de las 

habilidades motoras. (7) 

Los signos motores encontrados incluyen dificultad para ejecutar acciones motoras 

coordinadas y trastornos motores finos y gruesos, lo que resulta en torpeza, lentitud y 

actuaciones motoras imprecisas. Por lo tanto, las personas con DCD pueden presentar 

deficiencias en el control postural (hipotonía o hipertonía, control distal inmaduro, 

equilibrio estático y dinámico deficiente, etcétera), la coordinación sensoriomotora y el 

aprendizaje motor (planificación motora, aprendizaje de nuevos movimientos, adaptación al 

cambio, entre otras.).(7) Las manifestaciones clínicas vienen determinadas por la 

combinación de una alteración en la propiocepción, la programación motora y la actividad 

motora secuencial, lo que conlleva dificultades en diferentes áreas motrices y del 

desarrollo. (7)

En cuanto a la motricidad gruesa, gran parte de estos niños suelen presentar hipotonía 

durante los primeros años de vida, persistencia de reflejos primitivos o reacciones 

inmaduras en el control del equilibrio. Posteriormente presentan problemas en la 

locomoción, su carrera es brusca y poco fluida, tropiezan y se caen frecuentemente, tienen 



dificultades al imitar posiciones corporales, chocan con los objetos, se les caen con 

frecuencia los objetos de las manos, tienen dificultad para seguir dos o tres órdenes motoras 

seguidas y, en general, muestran poca pericia en aquellas actividades que implican el uso 

del cuerpo de forma global. (67)

Por otra parte, las principales limitaciones relacionadas con la motricidad fina, suelen estar 

relacionadas con dificultades en la lecto-escritura, uno de los primeros síntomas detectados. 

Además, presentan dificultades en la planificación y ejecución de otras habilidades 

motrices finas, como sujetar o atrapar objetos, vestirse, cepillarse los dientes y utilizar los 

cubiertos, entre otros. (67)

En efecto, la existencia de habilidades motrices finas y gruesas pobres interfiere en la 

obtención de logros en diferentes contextos. Entre ellos, el familiar, académico/profesional 

o de ocio, lo que impide el normal desarrollo de las actividades de la vida diaria y 

académica. Se ha confirmado que los DCD se relacionan con mayores dificultades 

escolares, trastornos de conducta y peor desarrollo cognitivo. Además, la mayor 

prevalencia de trastornos del aprendizaje conlleva en el niño una menor autoestima durante 

la etapa escolar y dificultades para las relaciones sociales. (79)

 

IX.d. Impacto en la vida diaria del niño 

En principio, es importante reconocer que el involucramiento del niño en las actividades de 

la vida diaria (AVD) es un componente esencial para su desarrollo en general. Las 

investigaciones sugieren que la participación en estas actividades en la infancia contribuye 

al desarrollo cognitivo, afectivo y físico del niño. Dicho esto, los niños con DCD tienen 

dificultades funcionales significativas en esta área. (80) Es fundamental reconocer que este 

trastorno hace referencia a un grupo de características muy diversas. Algunos niños pueden 

experimentar dificultades en varias áreas de su vida diaria, mientras que otros pueden tener 

problemas solo con algunas actividades específicas. (80)



Muchos padres los definen por sus dificultades con las tareas cotidianas, como el vestido, 

las dificultades para atarse los cordones o andar en bicicleta, mientras que sus profesores en 

la escuela señalan que son lentos en las tareas y tienen problemas con la escritura. 

Efectivamente, el DCD incluye una serie de dificultades que pueden impactar de manera 

directa en el desempeño diario del niño, con consecuencias no sólo funcionales, sino 

también emocionales y sociales. (81) También se plantean algunas complicaciones 

relacionadas con la alimentación, como dificultad para usar los cubiertos, derrames de 

comida y rechazo de algunos alimentos por su textura. El vestirse resulta complicado para 

muchos de ellos, ya que se trata de una actividad compleja que implica diversas etapas. 

Atarse los cordones puede ser una tarea altamente difícil y puede ser que muchos no logren 

realizar ésto hasta edades superiores. (81)

Todas estas actividades coinciden en el requerimiento de una adecuada planificación 

motora, integración bilateral, ajustes posturales y buena integración visuo–motriz, 

característica que en los niños con DCD están afectadas. En consecuencia, el desarrollo de 

las actividades cotidianas resulta más lento y dificultoso que lo usual. (82)(83)

Por otra parte, el DCD impacta de manera significativa en el área escolar. Aunque muestran 

un desarrollo intelectual y cognitivo adecuado para su edad, estos niños presentan 

problemas para el logro de diversos objetivos curriculares. Diferentes estudios han 

mostrado las dificultades de estos niños en el desarrollo académico, especialmente si 

coexisten problemas de atención. Pueden observarse problemas en el aprendizaje de 

idiomas, en las asignaturas de arte y plástica, en educación física y, particularmente, en el 

desarrollo de la escritura y la lectura. Este último, podría estar relacionado con las 

dificultades visuo–perceptivas que muchos de ellos presentan y que afectan a su habilidad 

para percibir la forma, el tamaño y la orientación de las letras y las palabras. (84)

Asimismo, las actividades que requieren una buena coordinación óculo–manual, claramente 

se ven afectadas. Dentro de estas hay que destacar la adquisición y desarrollo de la 

escritura, que con frecuencia se ve gravemente perjudicada. Se trata de una actividad 

motora compleja que supone para muchos niños todo un reto. Esto puede corresponder a 



diversas causas: bajo tono muscular, inestabilidad en las articulaciones de los miembros 

superiores, persistencia de reflejos primitivos, tipo de pinza o prensa utilizada, temblor o 

falta de control de los movimientos de las articulaciones de los miembros superiores. 

También puede derivarse de una rápida fatiga de los músculos intrínsecos de la mano. Por 

ejemplo, a veces estos niños sujetan el lápiz con más fuerza porque no tienen un buen 

feedback propioceptivo y/o táctil y, en consecuencia, presentan un trazo y una organización 

deficiente en el papel. (85)

A su vez, es habitual encontrar que a estos niños, debido a problemas de integración visuo–

motriz, les resulte muy difícil realizar la copia, especialmente del pizarrón al papel. 

Tampoco es extraño que encuentren problemas para el manejo de los útiles escolares, como 

las tijeras, el compás o la regla. Estas dificultades hacen que las asignaturas relacionadas 

con estas destrezas, como plástica y arte, supongan un gran esfuerzo para ellos con 

resultados muy pobres. (86)(81)

Otra de las áreas escolares ya mencionada que suele verse afectada es la educación física, 

ya que se trata de un espacio donde los componentes motores son necesarios para su 

desarrollo. El profesor puede encontrar que el niño es torpe en los movimientos, con 

tendencia al choque con objetos, dificultad para las actividades que requieren un buen 

desarrollo motor grueso (como saltar, correr y trepar) y para el aprendizaje de tareas 

motoras nuevas. Debido a todas estas dificultades, esta área curricular puede generar en el 

niño angustia y rechazo. (87) Los deportes suponen uno de los mayores retos para ellos, 

especialmente aquellos que implican objetivos grupales y uso de materiales en movimiento 

(balones, pelotas). La ejecución de juegos en equipo (especialmente competitivos) no es 

igual que la realizada en juegos individuales, ya que, al ser más lentos y menos eficaces que 

el resto de niños, no pueden seguir el ritmo del grupo. Estas dificultades son observadas no 

sólo por los profesores, sino también por el resto de alumnos, lo cual atrae como 

consecuencia, que en los juegos y actividades deportivas suelan ser los últimos en ser 

elegidos durante la creación de equipos. (87)



Todas estas limitaciones hacen que los niños con DCD muestren menos confianza en sus 

habilidades físicas y menor autoeficacia percibida en las actividades motoras. Es habitual 

ver cómo estos niños tienden a rechazar juegos y actividades deportivas y muestran mayor 

interés por otras más sedentarias e incluso solitarias. Esta tendencia, y diversos estudios así 

lo confirman, puede implicar a medio y largo plazo problemas de salud física, como la 

obesidad y enfermedades cardiovasculares. (87)

Se deben considerar, además, las consecuencias que esta problemática puede suponer en el 

desarrollo de su vida social. Algunos estudios han mostrado cómo la participación en 

actividades sociales físicas es menor en niños con DCD, observándose mayor nivel de 

soledad. Estas dificultades los hacen impopulares en muchos de los casos, e incluso se 

vuelven blancos de acoso y burla por parte de sus compañeros. Los niños que tienen 

restringida su participación en situaciones de la vida cotidiana están en riesgo de 

experimentar aislamiento social, victimización y rechazo por parte de sus iguales. (88)(89)

En pocas palabras, se puede observar que toda la problemática descrita supone una serie de 

consecuencias en el desarrollo general del niño con DCD, tienden a una ejecución 

académica pobre, sentimientos de baja autoestima, pobre competencia percibida, abandono 

escolar, baja tolerancia a la frustración, motivación disminuida, aislamiento, problemas de 

conducta, obesidad, ansiedad y en algunos ocasiones depresión, aspectos que en muchos 

casos seguirán latentes en la vida adulta o influirán de manera determinante en ella.(88)(89)

 

IX.e. Diagnóstico 

Antes de efectuar el diagnostico para DCD se deben descartar otras posibles causas que 

involucren dificultades motoras en el niño (p. ej., parálisis cerebral, distrofia muscular, 

enfermedad sistémica) mediante un examen clínico completo que incluya el estado 

neuromotor, el estado médico, el estado sensorial y el estado conductual. (90) Además, será 

necesario evaluar el estado cognitivo del niño si el maestro ha informado sobre dificultades 



de aprendizaje. El índice de masa corporal también debe ser parte del examen físico 

general, ya que los niños con DCD tienen una propensión a tener sobrepeso u obesidad. (91)

La historia clínica, por su parte, debe incluir los siguientes aspectos: antecedentes 

familiares que incluyan comorbilidades, factores ambientales, trastornos neurológicos, 

enfermedades médicas, trastornos mentales, condición social de la familia; antecedentes 

personales, incluidos exploración de recursos y posible etiología (embarazo, nacimiento, 

hitos, logros, contactos sociales, jardín de infantes, grados y niveles escolares), trastornos 

previos y actuales (especialmente neurológicos) problemas sensoriales, accidentes; 

antecedentes del trastorno (niño) y comorbilidades, y exploración de recursos, AVD y 

participación, factores individuales/personales, carga de enfermedad, consecuencias del 

DCD; exploración de problemas: nivel actual/déficit de funciones motoras, AVD y 

participación. (91)

Además, se requerirá de un Informe del profesor donde se describan: funciones motoras, 

actividades/participación, factores ambientales/sistemas de apoyo, factores 

individuales/personales (CIF), ya que el comportamiento escolar incide en la comorbilidad 

de los trastornos atencionales, espectro autista, trastornos específicos del aprendizaje y el 

logro académico. (91)

De acuerdo con las recomendaciones de la Academia Europea de Discapacidad Infantil 

(EACD), el DCD debe ser diagnosticado por un equipo multidisciplinario de profesionales 

calificados para examinar los criterios específicos del DSM-5 para el trastorno. Idealmente 

el equipo debe incluir un médico (p. ej., psiquiatra infantil, pediatra del desarrollo, 

neurólogo infantil) y un terapeuta ocupacional o fisioterapeuta capacitado en las 

herramientas motoras estandarizadas que se utilizan para evaluar a los niños con sospecha 

de padecer el trastorno. El cuadro 6 describe los criterios de diagnóstico para el trastorno 

del desarrollo de la coordinación e incluye ejemplos de cómo se pueden evaluar estos 

criterios. (90)(92)

El diagnóstico de DCD se basa en la evaluación de las alteraciones psicomotoras y sus 

repercusiones en las AVD. Esta evaluación requiere el uso de baterías y escalas 



estandarizadas de desarrollo psicomotor. Los investigadores, no suelen recomendar el 

diagnóstico para DCD antes de los 5 años ya que, en primer lugar, los niños pequeños 

pueden mostrar retraso en el desarrollo motor con una resolución espontánea de este 

(desarrollo tardío). En segundo lugar, la cooperación y motivación de los niños pequeños 

para las evaluaciones motoras puede ser variable. Por lo tanto, el desempeño de la prueba 

puede no ser confiable y finalmente dar como resultado una pobre validez predictiva 

(criterio I). (93)

Sin embargo, un estudio muy reciente de Smits-Engelsman et al., indica que la evaluación 

motora por la Batería de Evaluación del Movimiento para Niños Segunda Revisión 

(MABC-2) tiene una muy buena fiabilidad test-retest también para niños de 3 años. 

Finalmente, la tasa de adquisición de actividades de la vida diaria es variable en los niños 

en edad preescolar. En conclusión, la evaluación del criterio II de los criterios diagnósticos 

en menores de 5 años es poco fiable. (93)

 

Cuadro 6: Criterios de diagnóstico para el trastorno del desarrollo de la coordinación(94)

A) La adquisición y ejecución de habilidades motoras coordinadas está sustancialmente por 

debajo de lo esperado dada la edad cronológica del individuo y la oportunidad de aprender y 

usar habilidades. Las dificultades se manifiestan como torpeza (p. ej., dejar caer o chocar con 

objetos), así como lentitud e imprecisión en el desempeño de las habilidades motoras (p. ej., 

atrapar un objeto, usar tijeras o cubiertos, escribir a mano, andar en bicicleta o participar en 

deportes).

Cómo evaluar este criterio: Según artículos de revisión recientes,(95)(96) la prueba motora más 

utilizada para ayudar en el diagnóstico de este trastorno es la Batería de evaluación del 

movimiento para niños, segunda edición (MABC-2).(97) Otra prueba que se usa con frecuencia 

es la Prueba de competencia motora de Bruininks – Oseretsky, segunda edición.(98) Ambas 

pruebas están referenciadas por normas, son confiables y válidas para diagnosticar el trastorno 

del desarrollo de la coordinación.



B) El déficit de habilidades motoras en el criterio A interfiere de manera significativa y 

persistente con las actividades de la vida diaria apropiadas para la edad cronológica (p. ej., 

autocuidado y automantenimiento) y afecta la productividad académica/escolar, las actividades 

prevocacionales y vocacionales, el ocio y el juego.

Cómo evaluar este criterio: Se debe preguntar a los padres sobre el desempeño de sus hijos y 

el tiempo que tardan en aprender tareas motrices como vestirse, atarse los cordones de los 

zapatos, cepillarse los dientes, usar un cuchillo y un tenedor, y escribir con letra de imprenta y 

a mano. Además, las listas de verificación o cuestionarios para padres y maestros pueden ser 

útiles, como el Cuestionario de trastornos del desarrollo de la coordinación (DCDQ) (92) y la 

lista de verificación del MABC-2.(99) El Little DCDQ se encuentra actualmente en proceso de 

validación para identificar a los niños en edad preescolar con el trastorno.

C) El inicio de los síntomas es en el período de desarrollo temprano.

Cómo evaluar este criterio: Se debe determinar el patrón y la trayectoria del desarrollo motor 

del niño para determinar si hubo retraso motor en los primeros años de vida. Se puede 

preguntar a los padres sobre la historia y los hitos del desarrollo temprano de su hijo. Aunque 

algunos niños con trastorno del desarrollo de la coordinación pueden tener hitos motores 

retrasados, muchos no los tienen.

D) Las deficiencias de las habilidades motoras no se explican mejor por discapacidad 

intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o discapacidad visual y no son atribuibles a una 

afección neurológica que afecte el movimiento (p. ej., parálisis cerebral, distrofia muscular, 

trastorno degenerativo).

Cómo evaluar este criterio: Para descartar una discapacidad intelectual, es útil una prueba de 

coeficiente intelectual estandarizada administrada por un psicólogo escolar. Sin embargo, una 

evaluación formal del coeficiente intelectual puede no ser necesaria si ha habido un 

rendimiento típico en la escuela. Al igual que con las pruebas de detección, es importante un 

examen neurológico para descartar otras afecciones médicas que podrían explicar el deterioro 



del desarrollo motor. Un médico de familia u optometrista podría descartar alteraciones en la 

agudeza visual.(94)

 

IX.f. Enfoques de evaluación 

Según la revisión evaluativa de Wilson, se pueden distinguir los siguientes enfoques de 

evaluación. (93)

 Enfoque normativo de habilidades funcionales. Las suposiciones sobre las 

dificultades de movimiento son en gran parte neutrales al proceso. Los enfoques de 

evaluación son descriptivos, orientados al producto (centrados en las habilidades 

funcionales) y referenciados a normas. Por ejemplo, el MABC se basa en este 

enfoque.(93)

 Enfoque de habilidades generales. La suposición rectora aquí es que la integración 

sensoriomotora deteriorada sustenta tanto los problemas perceptivo-motores como 

las dificultades de aprendizaje. Estas deficiencias reflejan daño neuronal. De 

acuerdo con este enfoque, las habilidades generales básicas (como la integración 

sensorio-motora) se pueden medir, por ejemplo, mediante la Prueba de Integración 

Sensorial y Praxis, y luego deberían ser un enfoque para el tratamiento para mejorar 

las funciones motoras.(93)

 Teoría del neurodesarrollo (modelo biomédico). Los primeros marcadores 

neurológicos (como la torpeza, entre otros) predicen estados de enfermedad, por 

ejemplo, "disfunción cerebral mínima". Esto se puede evaluar mediante un examen 

del desarrollo neurológico. Se evalúa una combinación selecta de tareas 

neurológicas y de aprendizaje (p. ej., signos leves o disfunción neurológica menor). 

También existen datos normativos sobre las señales blandas: los avances en 

neuroimágenes e imágenes funcionales proporcionarán información sobre los signos 

duros y blandos de la disfunción neural. Por otro lado, se ha cuestionado el papel de 



la disfunción cerebral menor y la disfunción neurológica menor para el desarrollo de 

una teoría de DCD.(93)

 Enfoque de sistemas dinámicos. Este enfoque sugiere que el niño con DCD ha 

tenido oportunidades reducidas para formar sinergias de movimiento a través de la 

interacción con las tareas de aprendizaje y el entorno. Las evaluaciones utilizadas 

dentro de este marco incluyen análisis biomecánicos, cinemáticos y de 

observación.(93)

 Enfoque de la neurociencia cognitiva. Se sugiere que el desarrollo cerebral atípico 

crea susceptibilidad cognitiva. Las experiencias de aprendizaje reducidas exacerban 

el riesgo de desarrollar DCD. Los enfoques de evaluación tienden a estar orientados 

hacia los sistemas cerebrales que tienen una importancia conocida para el desarrollo 

de la habilidad de movimiento, como por ejemplo, modelado interno o imágenes 

motoras y control de tiempo vinculado a los bucles parieto-cerebrales.(93)

 

IX.g. Evaluación con pruebas estandarizadas 

La identificación de las dificultades motoras es un paso importante hacia el apoyo y la 

intervención para el niño y su familia. Los profesionales de la salud y los investigadores 

requieren herramientas de evaluación estandarizadas para identificar, clasificar y 

diagnosticar problemas motores en los niños. Además, las herramientas de evaluación son 

esenciales para monitorear los efectos de las intervenciones. No obstante, no existe un 

estándar de oro para la evaluación motora de los niños. Además, las pruebas disponibles 

varían en cuanto a su facilidad de uso e interpretación en entornos clínicos y de 

investigación, así como también se diferencian en base a normas o criterios. (100)

Las pruebas con referencia a criterios están diseñadas para calificarse a medida que se 

demuestran elementos o criterios, lo que significa que la puntuación es un reflejo de la 

competencia de un niño en los elementos de la prueba. Sin embargo, la mayoría de las 

evaluaciones disponibles se basan en normas, lo que significa que los resultados de un niño 

se informan en relación con una población específica. Las características de la población 



normativa deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados de las pruebas, ya que se ha 

descubierto que las diferencias ambientales y culturales afectan el desarrollo motor. (100)

Asimismo, los profesionales de la salud deben ser conscientes de la validez y confiabilidad 

de las herramientas de evaluación para ayudarlos en la selección de instrumentos y la 

interpretación de los resultados. La validez se refiere al "grado en que un instrumento es un 

reflejo adecuado del constructo que se va a medir" y la confiabilidad se refiere al “grado en 

que la medición está libre de errores de medición”, lo cual es importante al interpretar los 

resultados. (100)

En un artículo de revisión sistemática en 2018, Alison Griffiths y colaboradores 

identificaron siete herramientas de evaluación para la motricidad gruesa en niños de 2 a 12 

años. Estas son: la Escala Bayley de Desarrollo de Bebés y Niños Pequeños III (Bayley-

III), Prueba Bruininks-Oseretsky de Competencia Motora 2 (BOT-2), Batería de 

Evaluación del Movimiento para niños 2a edición (MABC-2), Evaluación McCarron de 

Desarrollo Neuromuscular (MAND), Evaluación Neurológica, Sensorial, Motora y del 

Desarrollo (NSMDA), Escalas Motoras de Desarrollo de Peabody 2 (PDMS-2) y Prueba de 

Desarrollo Motor Grueso 2 (TGMD-2).(100)

Los resultados de la revisión sistemática antedicha arrojan que a pesar de la variabilidad en 

las estructuras de las pruebas, existe cierta consistencia en los elementos incluidos dentro 

de los subconjuntos de habilidades motoras gruesas entre pruebas. Es así, que la mayoría 

incluye una tarea de locomoción como caminar, correr o subir escaleras; una tarea de 

control o manipulación de objetos, como lanzar o atrapar una pelota; y una tarea de 

equilibrio estático o dinámico, como pararse sobre una pierna o saltar. El PDMS-2, BOT-2 

y el MAND también incluyen evaluaciones de fuerza (el PDMS-2 solo en algunos grupos 

de edad). (100)

El número de elementos de motricidad gruesa para la evaluación varía tanto dentro como 

entre las herramientas en sí (cuadro 7). Por ejemplo, la cantidad de elementos evaluados en 

Bayley-III y PDMS-2 depende de la edad y la capacidad del niño. Varias evaluaciones 



informan criterios para describir el retraso motor grueso, aunque todos los manuales de 

prueba advierten contra el diagnóstico de retraso basado en una sola evaluación. (100)

El PDMS-2 se destaca por la inclusión de créditos para habilidades incompletas en el 

sistema de calificación. La mayoría de las otras pruebas otorgan un punto o crédito para una 

habilidad solo si se demuestra que cumple con los criterios establecidos (puntuación de 0 o 

1). Sin embargo, el PDMS-2 se puntúa de 0 a 2, lo que permite asignar 1 punto a medida 

que el niño avanza hacia una habilidad sin dominarla. El TGMD-2 también se destaca por 

su sistema de calificación, en el que se otorgan puntos por la calidad de la acción realizada, 

en lugar de solo completar satisfactoriamente la tarea. Estas acciones incluyen movimientos 

preparatorios antes de correr y saltar, o la posición del brazo durante los movimientos. Los 

criterios de calificación de la NSMDA son algo más complicados, con un sistema de 

puntajes de 1 a 4 con un símbolo de '+' que denota una respuesta hiperactiva y '-' una 

respuesta hiporreactiva. El PDMS-2, MABC-2, BOT-2, MAND, TGMD-2 y Bayley-III 

requieren que las puntuaciones brutas se conviertan en una puntuación estándar (o escalada) 

según las tablas proporcionadas en los manuales. Para el BOT-2, este es un proceso de 

múltiples pasos que luego se puede convertir en puntajes estándar y rangos de percentiles 

específicos de sexo o combinados. (100)

El estudio concluyó que las herramientas de evaluación de la motricidad gruesa 

actualmente disponibles para niños tienen un contenido y una validez de construcción de 

buenos a excelentes. El BOT-2, MABC-2, PDMS-2 y TGMD-2 son las evaluaciones más 

confiables en este grupo de edad (de 2 a 12 años). El Bayley-III tiene la mejor validez 

predictiva a los 2 años de edad, y el NSMDA y el MABC-2 tienen una buena validez 

predictiva a los 4 años de edad. Los autores sugieren que hay margen para futuras 

investigaciones sobre la validez predictiva, la fiabilidad y la capacidad de respuesta de las 

herramientas de evaluación de la motricidad gruesa en niños en edad preescolar y escolar. 

Sin embargo, en la práctica los médicos deben elegir evaluaciones teniendo en cuenta sus 

propiedades psicométricas en el contexto del niño que están evaluando. (100)

 



Cuadro 7 Características de las herramientas de evaluación de la motricidad gruesa (100) 

Herramienta de 

evaluación 
Dominios probados 

Componentes de motor 

grueso probados 
Rango de edad 

Criterios de 

diagnóstico 
Tipo de prueba 

Bayley-III 

Motricidad gruesa, 

motricidad fina, 

cognitiva, 

comunicación, 

social/emocional, 

adaptativa 

Posturas 

estáticas, 

movimiento 

dinámico, 

equilibrio 

1 mes 

a 3 

años 

Retraso en el 

desarrollo: 

<percentil 25 

o por debajo 

de 2SD* 

Norma 

BOT-2 Motricidad gruesa, 

motricidad fina 

Coordinación, 

equilibrio, 

velocidad de 

carrera y 

agilidad, fuerza 

4–21 

años 
* Norma 

MABC-2 
Motricidad gruesa, 

motricidad fina, 

equilibrio 

Apuntar y 

atrapar, 

equilibrio 

estático y 

dinámico 

3–16 

años 

Sistema de 

semáforos: 

verde=normal, 

ámbar='en 

riesgo' y 

rojo=deficienc

ia motora 

definitiva 

(<15 %)* 

Norma 

MAND motricidad gruesa y 

fina 

Coordinación, 

salto, equilibrio 

estático y 

dinámico 

 

3–25 

años 

NDI 70–

85=leve 

55–

69=moderada 

<55=discapaci

dad grave* 

Norma 



NSMDA 

Motricidad gruesa, 

motricidad fina, 

neurológica, 

desarrollo postural, 

patrones de 

movimiento infantil, 

motricidad sensorial 

† 

Sentarse, 

arrodillarse, 

caminar, 

mantener el 

equilibrio, 

correr, brincar, 

atrapar, 

planificación 

motora 

1 mes 

a 6 

años 

Puntuación 

total: 6–8 

normal, 9–11 

mínima, 12–

14 leve, 15–19 

moderada, 20–

25 grave, >25 

discapacidad 

profunda* 

Criterio 

PDMS-2 Motricidad gruesa, 

motricidad fina 

Estacionario 

(equilibrio de 

pie, 

abdominales, 

flexiones), 

locomoción 

(caminar, 

correr, saltar, 

brincar, etc.), 

manipulación 

de objetos 

(patear, lanzar, 

golpear, 

atrapar) 

De 0 a 

5 años 
* Norma 

TGMD-2 Motricidad gruesa 

Locomoción 

(correr, galopar, 

brincar, saltar, 

deslizarse) y 

control de 

objetos (batear, 

driblar, atrapar, 

patear, lanzar, 

3–10 

años 
* Norma 



rodar) 

* Aconsejable utilizar el razonamiento clínico.

† Requiere cierto manejo manual.

Bayley-III, Escala Bayley de desarrollo de bebés y niños pequeños, 3.ª edición; BOT-2, 

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency segunda edición; MABC-2, batería de 

evaluación del movimiento para niños, segunda edición; MAND, Evaluación McCarron del 

Desarrollo Neuromuscular; NA, no disponible; NDI, Índice de Neurodesarrollo; NSMDA, 

Evaluación del desarrollo motor sensorial neurológico; PDMS-2, escalas motoras de 

desarrollo de Peabody, segunda edición; TGMD-II, Test de Desarrollo Motor Grueso 

segunda edición. (100)

  

IX.h. Evaluaciones de las funciones motoras según el criterio I del DSM-5 

Además del examen clínico, que se centra en el nivel de estructura y funciones corporales 

en base a la Clasificación Internacional del Funcionamiento (CIF), la evaluación mediante 

las siguientes pruebas estandarizadas está más centrada en el nivel de actividades. De 

acuerdo con las recomendaciones sobre la definición de DCD se debe usar una prueba 

motora apropiada, válida, confiable y estandarizada (referenciada por normas). Existen 

numerosas pruebas sobre las funciones motoras, pero solo unas pocas han sido diseñadas y 

probadas para la evaluación del diagnóstico DCD. (93)

IX.h.I. MABC-2 

La herramienta más utilizada para evaluar los criterios de DCD es la batería de evaluación 

del movimiento para niños, 2dª Edición (MABC-2). Es una referencia tanto para clínicos 

como para investigadores. Consta de 8 ítems adaptados a tres rangos de edad (3 a 6 años, 7 

a 10 años, 11 a 16 años) y tiene una duración de 40 a 50 minutos. La evaluación se divide 



en tres áreas: destreza manual (velocidad y precisión de cada mano por separado, 

coordinación bimanual, coordinación ojo-mano), habilidades con el balón (atrapar un 

objeto en movimiento, apuntar a la portería) y habilidades de equilibrio (equilibrio estático, 

equilibrio dinámico) mientras se mueve rápido o lento. (101)

Además, el MABC-2 puede proporcionar detalles adicionales y esenciales sobre el 

comportamiento de los niños durante la ejecución de tareas, así como sobre su tono 

muscular, control postural, velocidad de procesamiento, coordinación uni y bilateral, uso de 

las manos, patrones de agarre, atención, etcétera. Esta evaluación, otorga cinco niveles de 

calificación porcentual: menor a un percentil, entre el segundo y quinto percentil, entre 

sexto y décimo percentil, entre decimoprimero y decimoquinto percentil y mayor al 

decimoquinto percentil. Se considera como un verdadero problema motor una calificación 

menor al quinto percentil y en riesgo entre el quinto y el decimoquinto percentil. (101)

IX.h.II. BOT-2 

El Bruininks-Oseretsky prueba de competencia motora 2 (BOT-2) valora la eficiencia 

motora mediante pruebas que evalúan la precisión e integración motriz fina, destreza 

motriz, coordinación bilateral, equilibrio, agilidad, velocidad y fuerza. Sirve para niños de 

entre 4 a 21 años, el tiempo de aplicación puede ser de 15-20 minutos en su versión corta y 

de 45 a 60 minutos en su versión larga. Las pruebas de equilibrio utilizadas en este test 

consisten, por ejemplo, en caminar por una línea o barra de equilibrio o mantenerse con los 

dos pies o sobre un solo pie en una línea o barra de equilibrio, y se realiza con los ojos 

abiertos y cerrados. (101)

 

IX.i. Cuestionarios 

Por otra parte, los investigadores han defendido los cuestionarios basados en la motricidad 

que completan el niño, los maestros y/o los padres. Existen algunos cuestionarios para 

padres y docentes que fueron previamente evaluados en la literatura: el DCD-Q y su 

versión revisada (DCD-QR); el MABC-2 y su versión revisada. (93)



El DCDQ es un cuestionario para padres de niños de 5 a 15 años de edad y ha sido 

adaptado en diferentes países como Brasil, Israel, Holanda y Taiwán, en donde se han 

comprobado sus propiedades psicométricas. El cuestionario contiene quince ítems 

distribuidos en tres dimensiones: control durante el movimiento, motricidad fina y 

coordinación general. Las preguntas contienen opciones de respuesta en una escala de 

Likert de 1 a 5, donde los padres deben calificar el desempeño del niño en actividades 

motrices en comparación con otros niños de la misma edad. Al final se obtiene un puntaje 

en un rango de 15 a 75 que señala indicación o sospecha de padecer el trastorno (puntaje 

entre 15 y 57) o probablemente no padece el trastorno (puntaje entre 58 y 75). (101)

El cuestionario para padres (DCD-Q) y el maestro (lista de verificación MABC) se centran 

en las calificaciones de los niveles de capacidad y actividad (cuidado personal, habilidades 

con el balón, etc.). Además, existen otras escalas y cuestionarios “no específicos” que se 

enfocan en actividades. Estos instrumentos en sí no verifican el diagnóstico de DCD, pero 

pueden ser útiles. Algunos ejemplos son la Lista de verificación de habilidades de 

movimiento de los primeros años, las Escalas de Actividad Infantil para Padres y las 

Escalas de Actividad Infantil para Profesores. (93)

También existen autoinformes para niños, la mayoría de los cuales incluyen evaluaciones 

sobre aspectos de autoeficacia para el movimiento y la autoestima: All about Me Scale, el 

Sistema de Eficacia Percibida y Establecimiento de Metas y las autopercepciones de los 

niños sobre la adecuación y la predilección por la actividad física (CSAPPA). Estos 

instrumentos pueden dar una idea de cómo el niño percibe su trastorno. No se confirma que 

los autoinformes sean herramientas de evaluación específicas y sensibles para el 

diagnóstico de DCD, aunque hay algunos estudios recientes que son alentadores. (93)

 

IX.j. Abordajes terapéuticos 



En principio, tres profesiones principales brindan tratamiento a niños con DCD: terapia 

ocupacional, fisioterapia y educación especial. En unos pocos casos se han estudiado 

enfoques terapéuticos, médicos/dietéticos. (93)

En esta tesina se desarrolla particularmente como área de interés la fisioterapia, disciplina 

que permite a niños y adultos desarrollar y optimizar su movilidad y funciones relacionadas 

con el movimiento. El propósito del tratamiento de fisioterapia es lograr una participación 

significativa en las áreas de la vida de la manera más independiente posible con el menor 

grado de ayuda y con una alta calidad de vida. Las prioridades de tratamiento se basan en la 

información del niño, los padres y la escuela, así como en el conocimiento profesional del 

terapeuta sobre el aprendizaje motor, el control motor y las limitaciones relacionadas con el 

trastorno y la edad.(93)

Los fisioterapeutas están especializados en analizar el desarrollo motor, los movimientos y 

las actividades específicas, así como también en determinar problemas relevantes en casos 

de disfunciones. Junto con el entorno social y personal del niño, se disponen metas para 

hacer frente a los problemas. Los fisioterapeutas utilizan diferentes enfoques según el niño 

y la familia, el objetivo y la situación. Por ejemplo, hay enfoques orientados a procesos 

como la terapia de desarrollo neurológico adaptada, integración sensorial, enfoques 

estratégicos orientados a tareas como CO-OP (Orientación cognitiva al desempeño 

ocupacional), intervenciones específicas orientadas a tareas o el entrenamiento de tareas 

neuromotoras (NTT) y adaptación del entorno. También utilizan pruebas como MABC-2 o 

BOT-2 en sus evaluaciones y cuestionarios de padres/maestros para evaluar el desarrollo 

motor y el desempeño de los niños y sus necesidades. El asesoramiento y la preparación de 

los padres y maestros de clase también son aspectos importantes a tener en cuenta por los 

fisioterapeutas. (102)

 

IX.k. Proceso de intervención y orientación 



Con base en los antecedentes teóricos y el enfoque de intervención, se diferencian dos 

grupos principales de enfoques: el primero de arriba hacia abajo y orientado a tareas, y el 

segundo de abajo hacia arriba y orientado a procesos. (93)

Que el enfoque sea orientado al proceso en el contexto de la intervención significa que el 

tratamiento aborda componentes o funciones corporales necesarias para realizar 

actividades. En el caso del DCD, la hipótesis es que la mejora de las funciones corporales 

como la percepción, la integración sensorial, la fuerza muscular, la percepción visomotora, 

entre otras, conducen a un mejor desempeño de las habilidades. (103)

Ejemplos de enfoques ascendentes u orientados a procesos son, por ejemplo, terapia de 

integración sensorial (SIT), entrenamiento kinestésico, terapia motora perceptiva (PMT) o 

combinaciones de estas.(104)

Respecto a la terapia SIT, fue desarrollada en la década de 1970 en los EE.UU. por la 

terapeuta ocupacional Jean Ayres. La terapia proporciona estimulación sensorial para 

promover el desarrollo motor y el aprendizaje cortical superior y todavía es un método 

popular utilizado por los terapeutas ocupacionales. La intervención busca ayudar a los 

niños a través de la estimulación propioceptiva, táctil/kinestésica y vestibular destinada a 

remediar el déficit sensorial subyacente propuesto. Los fisioterapeutas, por su parte, deben 

tener en cuenta la respuesta sensorial que posee cada niño en particular, para poder adaptar 

las actividades. (105)

A su vez, el entrenamiento cinestésico fue descrito por Laszlo y Bairstow. Sims y sus 

colegas, por otro lado, realizan valoraciones críticas.

La cinestesia es un factor importante en el control motor y el aprendizaje de los 

movimientos. Se ha sugerido que un niño con dificultades motoras es deficiente en la 

percepción cinestésica y que la remediación de estas dificultades se trasladará y mejorará el 

rendimiento motor general. (103,105)



La PMT, en cambio, se basa en la idea de que las cualidades perceptivas y las habilidades 

motoras están vinculadas funcionalmente y promueve el aprendizaje a través de la 

retroalimentación positiva y el refuerzo. (102)

Por otro lado, a diferencia de los enfoques orientados a procesos (de abajo hacia arriba), los 

enfoques orientados a tareas pueden verse como enfoques de arriba hacia abajo. En este 

contexto, “de arriba hacia abajo” significa que se analiza el desempeño del niño en ciertas 

actividades para identificar los factores en el comportamiento y el contexto que influyen en 

el desempeño. Luego se desarrollan estrategias para una mejor interacción entre el niño, la 

tarea y el entorno. Las funciones corporales o los procesos subyacentes también son 

factores, pero solo si están conectados con la actividad o participación deseada. Por lo 

tanto, se utiliza el término “orientado a tareas” en lugar de “de arriba hacia abajo”. (103,105)

Los enfoques orientados a tareas están influenciados por los sistemas dinámicos y la Teoría 

de selección de grupos neuronales. Esta incluye aspectos de la neurobiología del desarrollo 

y de la Teoría del sistema dinámico y propone grupos funcionales de neuronas en todos los 

niveles del sistema nervioso, aunque su integridad funcional depende de la información 

aferente, que es producida por el movimiento y la experiencia. Las teorías cognitivas, 

conductuales y de aprendizaje también se integran en los métodos de intervención e 

incluyen enfoques funcionales, específicos de tareas y cognitivos. (103,105)

Los enfoques específicos de tareas se centran directamente en las habilidades funcionales. 

Una tarea específica se divide en pasos que pueden practicarse de forma independiente y 

vincularse entre sí para lograr la tarea completa, por lo tanto, se pueden utilizar técnicas de 

la teoría del comportamiento, como el encadenamiento o estrategias cognitivas. Para la 

resolución activa de problemas se utiliza un enfoque cognitivo. Los enfoques orientados a 

tareas son CO-OP, entrenamiento de imágenes motoras y NTT. (103,105)

CO-OP fue desarrollado por Helene Polatajko y Ángela Mandich en Canadá a finales de la 

década de 1990. Se enfoca en el desempeño de las actividades que un niño necesita o quiere 

dominar. Así, CO-OP mejora el conocimiento de la tarea, el uso de la estrategia cognitiva, 

los principios de aprendizaje y enseñanza, la autoinstrucción, la adaptación del entorno e 



involucra el marco Goal-Plan-Do-Check. Se basa en la creencia de que cuando un niño se 

guía a sí mismo a través de una tarea de resolución de problemas hablando en voz alta, 

aprende a regular su comportamiento al aprender a identificar una meta, desarrollar un plan 

y evaluar el éxito de ese plan. A través de aspectos tales como la capacitación de los padres 

y la tarea, la capacidad de resolución de problemas y la adquisición de habilidades se 

transfieren a la vida diaria. (103–105)

Por su parte, NTT se desarrolló en los Países Bajos. Es un programa de entrenamiento 

orientado a tareas para niños con DCD desarrollado originalmente para ser utilizado por 

fisioterapeutas. Las habilidades se enseñan a través del análisis de tareas, que desglosa una 

tarea en sus partes componentes y permite al niño enfocarse en los principales problemas de 

esta. El análisis de tareas abarca la planificación (lo que el niño necesita saber sobre la 

tarea), la ejecución (lo que el niño tiene que ser capaz de “hacer” para realizar la tarea) y la 

evaluación (qué tipo de retroalimentación está disponible) para poder adaptar la tarea en 

pos de que sea factible que el niño aprenda. Según la etapa de aprendizaje que haya 

alcanzado un niño para una habilidad en particular, las habilidades se aprenden 

progresivamente a través de la carga de tareas, cambiando las restricciones espaciales y 

temporales de la tarea y combinándolas. (103–105)

En esta metodología las restricciones de la tarea o del entorno se cambian para hacer una 

tarea más difícil (o más fácil), lo que hace que el enfoque también sea adecuado para niños 

más pequeños o niños que son verbalmente menos competentes. Además, en las sesiones de 

tratamiento se implementan los conocimientos de los estudios de estrategias de aprendizaje 

motor sobre el método más eficaz para instruir, practicar y retroalimentar teniendo en 

cuenta el nivel de competencia. Si un niño todavía necesita saber cómo resolver una tarea, 

se pueden usar estrategias cognitivas o dar un buen ejemplo. Una vez que el niño tiene 

noción de cómo hacer la tarea, se le da un entrenamiento variable (cambiando materiales, 

ambiente y reglas). En esta fase se proporciona mucho tiempo de práctica (tiempo en la 

tarea y, en parte, a través de la tarea). (103–105)



Con relación al entrenamiento de Imágenes Motoras, fue desarrollado por Wilson en 

Australia. Utiliza el modelado interno de movimientos que facilita al niño predecir las 

consecuencias de las acciones en ausencia del movimiento manifiesto. Con el tiempo y la 

práctica, los niños utilizan el conocimiento de la relación entre la visión y la cinestesia para 

hacer predicciones apropiadas sobre las consecuencias de los movimientos producidos por 

ellos mismos, lo que reducirá los errores en la planificación anticipada. (103–105)

Por último, la importancia de los factores contextuales descritos en la CIF se tiene en 

cuenta en todos los enfoques mencionados. La adaptación de las tareas, el entorno, así 

como la instrucción de los padres y otras personas importantes como los maestros son 

partes importantes de la mayoría de las intervenciones. (93)

 

X.  Contexto de análisis sobre la evaluación y el 

tratamiento del Trastorno del Desarrollo de la Coordinación 

Los artículos que serán analizados a continuación corresponden al resultado de la búsqueda 

sistemática de bibliografía realizada a través de las bases de datos que fueron mencionados 

en la sección sobre “Metodología” de esta tesina, teniendo en cuenta los criterios de 

inclusión también expuestos allí. 

Fueron seleccionados un total de 6 artículos, entre ellos dos revisiones sistemáticas y meta-

análisis, una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios, una revisión enfocada, 

una guía de práctica clínica basada en la evidencia de la Academia de Fisioterapia 

Pediátrica de la Asociación Americana de Fisioterapia y una revisión de alcance en donde 

se analizan las herramientas de evaluación y estrategias de tratamiento kinésico utilizados 

para pacientes pediátricos con Trastorno del Desarrollo de la Coordinación. 

 

“Eficacia de las intervenciones para mejorar el rendimiento motor en niños con 

trastorno del desarrollo de la coordinación: una revisión sistemática y un metanálisis 

combinados” 



“Efficacy of interventions to improve motor performance in children

with developmental coordination disorder: a combined systematic

review and meta-analysis” (2013).(106)

Bouwien CM Smits-Engelsman | Rainer Blank | Anne-Claire Van Der Kaay | 

Rianne Mosterd-Van Der Meijs | Ellen Vlugt-Van Den Brand | Helene J Polatajko | 

Peter H Wilson

 

El objetivo de este estudio desarrollado por Bouwien Smit-Engelsman y colaboradores en 

el año 2013 fue revisar sistemáticamente la evidencia sobre la eficacia de las intervenciones 

motoras para niños con DCD y cuantificar los efectos del tratamiento mediante un meta-

análisis. Para ello incluyeron todos los estudios publicados entre 1995 y 2011. Los estudios 

se compararon en cuatro componentes: diseño, calidad metodológica, componentes de la 

intervención y eficacia. 

A su vez, las intervenciones se codificaron en cuatro tipos: (1) intervención orientada a 

tareas, (2) fisioterapia tradicional y terapia ocupacional, (3) terapias orientadas a procesos y 

(4) suplementos químicos. A su vez, para el meta-análisis, se dispuso de tamaños de efecto 

para 20 estudios y se comparó su magnitud (ponderada d de Cohen [dw]) entre los distintos 

tipos de entrenamiento. (106)

Dentro de los veintiséis estudios incluidos en este estudio participaron un total de 912 niños 

con DCD o deterioro motor clasificados con una puntuación de prueba de al menos 1DE 

(desviación estándar) por debajo de la media sin otros diagnósticos médicos. El tamaño 

medio de la muestra fue de 44 participantes, la duración de la intervención varió de 2 

semanas a 6 meses, y la cantidad de instrucción varió de 4 a 26 horas. (106)

Los autores encontraron con mayor frecuencia ciertos términos específicos para la 

intervención. Por un lado, bajo intervención orientada a la tarea se mencionaron CO-OP, 

NTT e imágenes motoras. Por otro lado, bajo la intervención orientada al proceso se 

mencionaron el entrenamiento de integración sensorial y el entrenamiento kinestésico. 



Finalmente, bajo la terapia tradicional (fisioterapia y terapia ocupacional), se mencionaron 

el entrenamiento motor perceptivo y el enfoque de tratamiento contemporáneo, la 

fisioterapia contemporánea basada en el entrenamiento motor fundamental y la terapia 

ocupacional, el entrenamiento psicomotor y la intervención de padres o maestros guiada 

por un terapeuta.(106)

Por otra parte, la Batería de Evaluación del Movimiento para Niños fue la medida más 

utilizada con fines diagnósticos, seguida del Método de Evaluación Concisa para la 

Caligrafía Infantil, la Prueba de Desarrollo Motor Grueso (segunda edición), la Prueba de 

Sensibilidad Kinestésica y la Prueba de Deterioro Motor.(106)

A su vez, las pruebas diagnósticas que se presentaron para una intervención específica 

fueron las siguientes: la Escala de Autoconcepto de Tennessee, la Escala de Ansiedad 

Infantil, la Escala de Competencia Motora Percibida, la Prueba de Desarrollo de 

Integración Visomotora, la Escala de Prueba de Integración Sensorial de California, la 

prueba de identificación de dedos y la herramienta de evaluación de la escritura a mano de 

los niños, la prueba de competencia motora Bruininks-Oseretsky, la medida de desempeño 

ocupacional canadiense y la prueba de calidad de desempeño Escala de calificación. Estas 

medidas de resultado son todas evaluaciones generales estandarizadas para la función 

motora gruesa y/o fina. (106)

Se encontró que veintidós de los veinticuatro estudios primarios fueron efectivos para 

mejorar el rendimiento motor. De estos, la mayoría duró más de diez semanas y la 

frecuencia de la intervención fue principalmente una vez a la semana, con ejercicios 

domiciliarios. También se pudo registrar que en diez de los estudios, el tratamiento se 

administró en un entorno grupal. (106)

Según el análisis de los autores, existe una fuerte evidencia de que los niños con DCD se 

benefician de los enfoques orientados a tareas. Sin embargo, hubo pruebas suficientes de 

que las intervenciones basadas en el entrenamiento motor, tal como se utilizan en 

fisioterapia o terapia ocupacional tradicional, fueron generalmente efectivas para los niños 

con DCD. No obstante, la evidencia de la eficacia de los enfoques orientados a procesos (p. 



ej., entrenamiento con integración sensorial y entrenamiento kinestésico) fue contradictoria. 

(106)

En resumen, el número total de tamaños del efecto para todos los estudios combinados fue 

54. Los resultados de metanálisis de investigaciones recientes permitieron a los autores 

llegar a la conclusión de que en general la intervención orientada a la tarea (p. ej., NTT y 

CO-OP) y la intervención basada en el entrenamiento motor (fisioterapia y terapia 

ocupacional) muestran fuertes efectos del tratamiento (dw= 0,89 y dw= 0,83 

respectivamente), mientras que para la terapia orientada al proceso es débil (dw=0,12). 

Además, concluyen que las terapias en general deberían tener, idealmente, algunos 

elementos orientados a tareas para promover la transferencia a la vida diaria. (106)

A su vez, de los enfoques más verticales, la NTT podría ser la terapia de elección para los 

niños más pequeños y aquellos con capacidades verbales o de aprendizaje más bajas. Por 

otro lado, los niños con habilidades verbales bien desarrolladas pueden ser los que más se 

beneficien de CO-OP. Para los problemas de escritura a mano, la mejor opción es un 

enfoque orientado a tareas basado en NTT. El estudio sugiere también que es demasiado 

pronto para afirmar con seguridad que el entrenamiento con imágenes motoras es eficaz 

para tratar el DCD. Los enfoques orientados al proceso, por su parte, muestran por sí solos 

un efecto débil, al mismo nivel que la comparación sin tratamiento. (106)

Finalmente, el análisis respecto a los suplementos químicos (como ácidos grasos y vitamina 

E) arrojó que no mejoraron el rendimiento motor. Sin embargo, las dosis diarias de 

metilfenidato pueden ser útiles en niños con TDAH y DCD comórbidos, particularmente 

para problemas de motricidad fina como la escritura. (106)

 

“Una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios de alta calidad que 

investigan programas de habilidades motoras para niños con Trastornos del 

Desarrollo de la Coordinación.”



“A systematic review of high quality randomized controlled trials investigating 

motor skill programmes for children with Developmental Coordination Disorder” 

(2017). (107)

Nick Preston, Sara Magallón, Liam JB Hill, Elizabeth Andrews, Sara M Ahern and

Mark Mon-Williams

 

El objetivo de esta revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios, publicados por 

Nick Preston y colaboradores en 2017, fue poder Identificar intervenciones efectivas de 

entrenamiento motor para niños con DCD a partir de investigaciones calificadas como de 

alta calidad con el fin de informar la práctica clínica basada en la evidencia.(107)

Esta revisión sistemática, selecciono nueve ensayos controlados aleatorios que investigaron 

15 intervenciones para mejorar las habilidades motoras y, además, cumplían con los 

criterios de inclusión de "alta calidad". Estos estudios se caracterizaron por centrarse 

principalmente en tres enfoques terapéuticos diferentes: deportivo, orientado a tareas y 

orientado a procesos, y contaron con la participaron total de 311 niños. Sin embargo, no 

todos los estudios incluidos tuvieron el poder estadístico adecuado para determinar un 

efecto. (107)

Dentro de los nueve ensayos controlados aleatorios incluidos en la revisión, siete utilizaron 

solo la batería de evaluación del movimiento para niños, 2dª Edición, la cual cubre las áreas 

de destreza manual, lanzamiento, recepción y equilibrio. Por otro lado, un estudio utilizó la 

prueba de competencia motora de Bruininks-Oseretsky, una evaluación de habilidades 

motoras finas y gruesas. En principio, MABC-2 y BOT-2 son las únicas herramientas de 

evaluación recomendadas por su nombre en las pautas de la Academia Europea de 

Discapacidad Infantil para diagnosticar DCD. Por su parte, un estudio también utilizo la 

relación somatosensorial visual, vestibular (evaluada usando una prueba de organización 

sensorial con una máquina de 'posturografía dinámica') y una medida de la velocidad de 

balanceo del centro de presión de la postura unilateral (que se usó para generar una 



'puntuación de equilibrio').Por otra parte, los programas variaron de cinco a 12 semanas, de 

una a cinco veces por semana y cada sesión duró entre 30 y 60 minutos. (107)

Finalmente, el estudio concluyó que los tamaños de efecto grande, asociados con intervalos 

de confianza del 95 %, sugieren que el entrenamiento de tareas neuromotoras, el 

entrenamiento motor orientado a tareas y el entrenamiento de imágenes motoras junto con 

la práctica de tareas, son las intervenciones informadas más efectivas para mejorar las 

habilidades motoras en niños con Trastorno del Desarrollo de la Coordinación. (107)

 

“Trastorno del desarrollo de la Coordinación: la importancia de las evaluaciones e 

intervenciones fundamentadas” 

“Developmental Coordination Disorder: The Importance of Grounded Assessments 

and Interventions” (2018). (108)

Mats Niklasson, Peder Rasmussen, Irene Niklasson and Torsten Norlander

 

Esta revisión enfocada de 2018 parte de estudios anteriores que demostraron que tanto los 

niños como adultos con DCD se beneficiaron de la terapia sensoriomotora (SMT), la cual 

corresponde a un enfoque orientado al proceso para el entrenamiento sensoriomotor que 

enfatiza la interdependencia entre la supresión de reflejos primarios y la estimulación 

vestibular según el método de Reentrenamiento para el Equilibrio (RB), el cual incluye 

principalmente: evaluación y estimulación vestibular, evaluación e integración de reflejos 

primarios aberrantes y evaluación y estimulación de la percepción visual y auditiva.(108)

El método RB sigue los principios jerárquicos y contiene tanto herramientas de evaluación 

como pautas para la intervención, en relación con los reflejos primarios persistentes y la 

disfunción vestibular. La lógica principal detrás de RB es que los reflejos primarios no 

integrados junto con la disfunción vestibular provocan un desarrollo sensoriomotor 

detenido que se liberará solo a través de una supresión adecuada y metódica de los reflejos. 



Los estudios plantean que existe una fuerte conexión entre ciertos reflejos primarios y el 

sistema vestibular. (108)

El método es una mezcla de cinco enfoques diferentes y la perspectiva incluye las 

siguientes nociones:(108)

 El enfoque orientado al proceso o el Enfoque de Habilidades Generales (GA). Una 

lógica tanto de RB como de GA es que los reflejos primarios persistentes se 

convertirán en un obstáculo para el desarrollo de las reacciones posturales y de los 

hitos de la motricidad gruesa, lo que a su vez afectará el desarrollo de habilidades 

motoras más complejas. (108)

 RB también es, en parte, un Enfoque de Integración Sensorial (SI). Esto desde la 

suposición de que el desarrollo de las habilidades motoras depende de la capacidad 

de integración sensorial del individuo. Otra lógica de RB es que la estimulación 

vestibular juega un papel clave cuando se trata de la supresión de los reflejos 

primarios.(108)

 Asímismo, desde una perspectiva de sistemas dinámicos sobre el desarrollo motor, 

estipula que el nuevo comportamiento motor emerge como resultado de 

interacciones entre diferentes subsistemas. Se considera que el sistema nervioso se 

autoorganiza y el proceso lo organizan los propios componentes sin ninguna 

influencia. Los términos “emergencia” y “autoorganización” están en consonancia 

con la forma en que se conceptualiza el proceso de RB cuando se suprimen los 

reflejos primarios y surgen nuevos patrones de motricidad gruesa como, por 

ejemplo, gatear. Sin embargo, RB sugiere que existe un agente externo involucrado, 

que es la fuerza gravitatoria siempre presente, que como fuerza motriz actúa sobre 

el sistema nervioso a través del sistema vestibular.(108)

 El concepto jerárquico y de desarrollo neurológico también se ha convertido en un 

enfoque natural para el entrenamiento sensoriomotor según el método de 

Reentrenamiento para el Equilibrio.(108)



 Por último, un estudio cualitativo anterior (Niklasson et al., 2010), indicó una fuerte 

conexión entre los ejercicios fisiológicos y el desarrollo psicológico a través de 

regresiones y transformaciones. Esto se describió a través del modelo conceptual de 

desarrollo vestibular cinestésico (KVDM).(108)

Los instrumentos utilizados por el método RB son los siguientes:(108)

 La prueba fisiológica de reentrenamiento para el equilibrio (RB-P): es una batería 

de 41 subpruebas diferentes que apuntan a detectar reflejos primarios atípicos y 

determinar la relación entre los reflejos primarios, las reacciones posturales, los 

hitos motores gruesos y las habilidades motoras gruesas relacionadas con el 

deporte.(108)

 El reentrenamiento para Balance-Orientation and Balance test (RB-OB): es un 

grupo de pruebas destinadas a detectar disfunción vestibular y problemas de 

equilibrio.(108)

 El reentrenamiento para la prueba audiométrica de equilibrio (RB-A): es una prueba 

de percepción auditiva destinada a detectar discrepancias entre el dominio del oído 

derecho e izquierdo.(108)

 Por último, la prueba Keystone Visual Skills (KVST): es una prueba de habilidades 

visuales relacionada con la función vestibular.(108)

Los resultados del estudio, han demostrado que la terapia sensoriomotora (SMT) que utiliza 

la supresión de reflejos primarios y la estimulación vestibular según el método RB, puede 

describirse en términos de una curva de desarrollo clásica que contiene mesetas, 

regresiones (desarrollo negativo) y transformaciones (desarrollo positivo).(108)

Fue a través de un análisis cualitativo (Niklasson et al., 2010) con 8 niños que el proceso en 

el tiempo, se hizo posible describir a través de un Modelo de Desarrollo Kinestésico-

Vestibular Conceptual (KVDM) (Figura 1). Se mostró así cómo el entrenamiento (I) 

provocó regresiones físicas y psicológicas temporales (R) seguido de transformaciones (T). 



El KVDM fue validado en el mismo estudio a través de una comparación entre los 8 niños 

y otros 224 niños que se habían sometido al mismo tratamiento. Sin embargo, en un estudio 

reciente (Niklasson et al., 2015), el análisis no mostró diferencias significativas entre niños 

(edad media de unos 12 años) y adultos (edad media de unos 35 años) en cuanto al grado de 

alineación con el modelo conceptual. Tampoco hubo diferencias significativas entre los 2 

grupos de edad y un grupo de referencia reunido de 398 niños tratados (4-17 años). Aunque 

pudo observarse, que los niños y los adultos mostraron los mismos patrones con respecto a 

los períodos de regresiones y transformaciones. (108)

El concepto de regresión connota un retorno a un nivel jerárquico y de desarrollo más bajo 

de función psicológica y/o fisiológica. Los autores proponen de manera tentativa, que una 

reactivación e integración de los reflejos primarios detenidos, junto con la estimulación 

vestibular, provoca regresiones que, a su vez, son requisitos previos para la liberación y 

aparición de transformaciones tanto fisiológicas como psicológicas.(108)

  

Figura 1. Los participantes necesitaron cerca de 16 visitas en promedio para completar el 

tratamiento de acuerdo con el programa de terapia sensoriomotora-Reentrenamiento del 

Equilibrio. Las visitas (las introducciones) se distribuyen a lo largo de la curva anterior (I1–

I16) y se indican como puntos. Durante el período de tratamiento, tres períodos de 



regresión, aquí ilustrados como círculos (R1–R3), y cuatro períodos de transformación 

(T1–T4) fueron identificados. (108)

Uno de los colaboradores de Niklasson (2013), propuso una extensión sobre la perspectiva 

de los sistemas dinámicos en el desarrollo motor, a través de la inclusión del sistema 

vestibular como factor de preparación en el sentido de que el estímulo repetido mejora el 

procesamiento. Dado que el priming puede verse como un proceso perceptivo básico (de 

abajo hacia arriba) y como un proceso relacionado con el objeto (de arriba hacia abajo), 

opera a lo largo de los bucles ascendentes y descendentes del sistema nervioso. Los autores 

expresan que, en su modelo conceptual, la estimulación vestibular (preparación perceptiva) 

"enciende"/"nutre" el sistema nervioso y ayuda a la supresión de los reflejos primarios 

persistentes, lo que mejora los bucles de retroalimentación hacia adelante y hace que el 

sistema nervioso sea más propenso a la preparación relacionada con el objeto. El autor y 

sus colaboradores, concluyen que para desarrollar métodos efectivos para la evaluación e 

intervención de DCD a lo largo de la vida, se debe considerar la importancia de la 

supresión del reflejo primario y la estimulación vestibular, así como una combinación de 

enfoques de abajo hacia arriba y de arriba hacia abajo.(108)

 

“Evaluación de la evidencia de las intervenciones motoras en el Trastorno del 

Desarrollo de la Coordinación: una revisión sistemática y un metanálisis” 

“Evaluating the evidence for motor-based interventions in developmental 

coordination disorder: A systematic review and meta-analysis” (2018).(109)

Bouwien Smits-Engelsman, Sabine Vinçonb, Rainer Blankb, Virgínia H. 

Quadradoa, Helene Polatajkod, Peter H. Wilsone.

 

El objetivo de este estudio, realizado por Bouwin Smits-Engelsman y colaboradores en 

2018, fue en primer lugar revisar sistemáticamente la evidencia publicada desde enero de 

2012 hasta febrero de 2017 con respecto a la efectividad de las intervenciones motoras en 

personas con DCD. En segundo lugar fue cuantificar los efectos del tratamiento mediante 



un metanálisis y de examinar la disponibilidad de información sobre diferentes aspectos de 

la entrega, incluido el uso de intervención grupal, duración y frecuencia de la terapia, y, por 

último, identificar lagunas en la literatura y hacer recomendaciones para futuras 

investigaciones de intervención.(109)

A continuación, la revisión informa sobre 30 nuevos estudios de intervención que abordan 

25 conjuntos de datos realizados entre enero de 2012 y febrero de 2017 (un promedio de 

cinco estudios por año). En general el diseño de los estudios fue de moderado a bueno y 

también aumentaron los datos sobre varios enfoques (p. ej., entrenamiento de habilidades 

relacionadas con el deporte/juego, entrenamiento con realidad virtual). La consistencia de 

los resultados en todos los estudios revisados fue muy buena con 21/24 intervenciones que 

mostraron una mejora significativa en las pruebas estandarizadas de rendimiento motor, 

entre estas las más utilizadas fueron MABC-2, BOT-2 Y TGMD-2. (109)

Asimismo, hubo una tendencia definida hacia un entrenamiento más orientado a la 

actividad el cual abordó las habilidades específicas necesarias para el juego y la 

participación deportiva. Sin embargo, ningún estudio de comparación probó si las 

intervenciones en realidad condujeron a una mayor participación en la actividad física, los 

deportes u otras formas de juego activo, así como tampoco se probaron los efectos sobre el 

bienestar. Además, cabe destacar que ningún estudio evaluó si los efectos de la 

intervención diferían en función de la edad, la gravedad o los trastornos concurrentes. (109)

Los autores declaran que han habido algunos cambios destacados en el tipo de instrucción 

desde 2011 respecto a la intervención basada en grupos, trabajos que utilizan videojuego 

activo (AVG) y programas basados en el acondicionamiento físico que también se agregan 

a una nueva perspectiva de tratamiento. Sin embargo, al igual que las revisiones anteriores, 

el tipo de intervención informado con mayor frecuencia fue el orientado a la actividad 

(12/24). Aunque en los últimos años pudo verse que también se ha apuntado a la mejora en 

la función corporal, por ejemplo, AVG para mejorar el equilibrio y entrenamiento de 

habilidades generales para mejorar la fuerza o la resistencia. (109)



En conjunto, la revisión identificó dos formas de intervenciones orientadas a la actividad: 

por un lado, enfoques orientados a tareas diseñados para abordar metas específicas del 

mundo real seleccionadas por el niño y, por otro lado, enfoques orientados a actividades 

genéricas diseñadas para enseñar un conjunto de habilidades motoras relacionadas con 

deportes/juegos. Los enfoques orientados a la actividad (como NTT) que se centran en las 

habilidades específicas de la tarea mostraron mejoras consistentes, no solo en los resultados 

basados en la actividad, sino también en la función corporal. (109)

Además, con base en una revisión sistemática y un metanálisis de 29 artículos sobre 

fisioterapia, Offor, Williamson y Cacola (2016) concluyeron que los enfoques orientados a 

tareas (NTT) y los programas de entrenamiento motor de los marcos de fisioterapia (PT) 

tradicionales y contemporáneos son beneficiosos para niños con DCD. Las intervenciones 

basadas en el entrenamiento de habilidades motoras PT y NTT son efectivas para los 

problemas de motricidad gruesa y fina. También, en un metanálisis de nueve ECA en DCD, 

Preston et al. (2017), mostró tamaños de efecto (ES) grandes para 'Entrenamiento de tareas 

neuromotoras', 'Entrenamiento motor orientado a tareas' e 'Imagen motora + Entrenamiento 

de práctica de tareas'. A su vez, para el enfoque CO-OP (que se centra principalmente en 

las estrategias cognitivas para facilitar la adquisición de habilidades), un ensayo controlado 

mostró ganancias positivas en la escala de conquista de objetivos en el grupo de 

intervención, en comparación con el grupo que no tuvo intervención y la comparación 

previa y posterior en los cuestionarios que miden desempeño y satisfacción (COPM). Sin 

embargo, ninguno de los estudios mostró cambios en las medidas estandarizadas de la 

habilidad de movimiento. En una revisión de Anderson, Wilson y Williams (2017) llegaron 

a la conclusión de que el enfoque CO-OP, cuando se administra en un formato grupal, tiene 

el potencial de beneficiar a los niños con DCD tanto en el ámbito físico como en el 

psicosocial. Aun así, los autores sugieren que se necesitan más estudios controlados que 

confirmen la efectividad de CO-OP en pruebas clínicas de habilidad motora y participación 

física. (109)

Por otra parte, la interpretación de los resultados en cuanto al ES arrojo que, en general, la 

intervención grupal (ES 1.46) y el entrenamiento individual (ES 1.05) produjeron grandes 



efectos en el rendimiento motor. El fuerte efecto de la intervención grupal sugiere que 

puede ser una buena opción cuando el costo del tratamiento es un problema. Las 

recomendaciones sobre el tamaño ideal del grupo no se pueden determinar en base a los 

datos, pero la evidencia sugiere que los grupos de entre 4 y 6 niños son manejables y 

efectivos con un terapeuta y un asistente. Es posible que los niños con habilidades motoras 

muy deficientes se sientan más ansiosos en un grupo más grande. Estos mismos niños, sin 

embargo, mejoraron su habilidad para lidiar con los problemas de sus compañeros, lo cual 

es una habilidad muy útil para la vida. (109)

Los resultados también mostraron que elegir sus propios objetivos y jugar juntos le permite 

a los niños con DCD reducir la ansiedad por el desempeño y fomentar el compromiso con 

la tarea. Además, jugar juegos (tanto en la computadora como reales) en grupos puede 

mejorar la adherencia, tanto a corto como a largo plazo. Sin embargo, se necesitan estudios 

controlados que comparen la intervención grupal e individual sobre los resultados motores 

y los factores psicológicos. (109)

A su vez, la intervención para mejorar la condición física relacionada con la salud tiene un 

impacto positivo para minimizar el riesgo de problemas de salud a largo plazo asociados 

con una mala coordinación motora (p. ej., aumento de peso, inactividad física, problemas 

cardiovasculares), además de que promociona de un estilo de vida activo y el entrenamiento 

de las habilidades necesarias, y para ello se recomiendan deportes (p. ej., de agilidad y de 

habilidades con el balón). Los estudios proporcionan evidencia consistente de que el 

entrenamiento orientado a la actividad, como NTT y el entrenamiento de habilidades 

relacionadas con el deporte/juego, y el entrenamiento de realidad virtual que involucra 

juegos pueden mejorar la condición física básica y la fuerza funcional necesaria en las 

actividades diarias, además de que pueden integrarse en los planes de intervención. Sin 

embargo, tampoco se han examinado los efectos reales de estos enfoques en la actividad 

diaria. (109)

Existe una gran brecha en el conocimiento de cómo se puede optimizar la elección de la 

terapia para personas con DCD y trastornos concurrentes en términos de dosis, tiempo, 



programación y contenido. Aunque la comorbilidad es prominente en los TND, ningún 

estudio evaluó las posibles diferencias en el efecto o el enfoque entre grupos de niños con y 

sin trastornos concurrentes (p. ej., DCD + TDAH). Los trastornos concurrentes pueden 

afectar seriamente los resultados y, por lo tanto, merecen más atención en futuras 

investigaciones. (109)

Por su parte, los protocolos de entrenamiento mostraron mucha variabilidad en la 

programación y la dosis entre los estudios. Mientras que la duración media fue 

relativamente corta en torno a las 9 semanas, la duración de la intervención varió entre 4 y 

18. Los estudios que estuvieron en el rango más largo (10-16 semanas) y más frecuentes (2-

3 veces por semana) fueron programas grupales dirigidos a habilidades deportivas 

específicas o generales. La programación y la dosis fueron generalmente coherentes con los 

objetivos de estos programas. En particular, la formación de habilidades de motricidad fina 

tiende a ser más intensiva en tiempo que la motricidad gruesa. Aunque muchos de los 

programas de alrededor de 9hs de duración total muestran buenos efectos de entrenamiento 

en la destreza manual, la escritura parece más resistente al cambio en estos plazos. (109)

Finalmente, esta revisión concluyó que los beneficios positivos fueron evidentes para los 

enfoques orientados a la actividad, orientados a la función corporal combinados con 

actividades, videojuegos activos y programas de grupos pequeños. (109)

 

“Manejo de fisioterapia de niños con Trastorno del Desarrollo de la Coordinación: 

una guía de práctica clínica basada en evidencia de la Academia de Fisioterapia 

Pediátrica de la Asociación Estadounidense de Fisioterapia” 

“Physical Therapy Management of Children With Developmental Coordination 

Disorder: An Evidence-Based Clinical Practice Guideline From the Academy of 

Pediatric Physical Therapy of the American Physical Therapy Association” (2020). 

(110)



Lisa Dannemiller, PT, DSc, PCS; Melinda Mueller, PT, DPT, PCS; Adrah Leitner, 

PT, DPT, PCS; Erin Iverson, PT, DPT, PCS; Sandra L. Kaplan, PT, DPT, PhD, 

FAPTA 

  

Esta guía de práctica clínica (GPC) fue respaldada por la Academia de Fisioterapia 

Pediátrica (APPT) de la Asociación Estadounidense de Fisioterapia (APTA). Describe el 

manejo de fisioterapia (PT) de niños con DCD y aquellos en riesgo del mismo. Es un 

resumen de las recomendaciones prácticas que están respaldadas con evidencia publicada 

desde 2009 hasta enero de 2019 que ha sido revisada por profesionales de la salud, 

educadores y padres. Además, presenta un algoritmo de manejo de pacientes de fisioterapia 

para DCD (Anexo I). (110)

Lisa Dannemiller y colaboradores refieren que dentro del alcance de la práctica de la PT 

está detectar las causas del retraso del desarrollo motor y/o la disminución del rendimiento 

motor que afecta la participación en las AVD. Una revisión de la historia y los sistemas del 

niño proporciona evidencia que contribuye al diagnóstico diferencial. La evaluación de PT 

debe incluir una entrevista con el padre/cuidador, una revisión de los registros médicos y la 

observación del movimiento del niño. Asimismo, las preocupaciones de los padres 

proporcionan información útil para la detección de problemas de desarrollo. Con base en 

los resultados de la evaluación, el fisioterapeuta debe derivar al médico de atención 

primaria del niño si existen señales de alerta o inquietudes sobre condiciones médicas, de 

desarrollo, emocionales u otras condiciones de exclusión, y continuar examinando los 

factores que puedan aportar evidencia relevante para los criterios diagnósticos para DCD 

del DSM-5. (110)

A su vez, los fisioterapeutas deben documentar las percepciones del niño o de los 

padres/cuidadores sobre la participación de éste, en entornos que son significativos para él. 

Para ello se puede utilizar una de estas medidas de resultado relacionadas con la 

participación o la meta para contribuir con evidencia relevante para el criterio B del DSM-5 

(participación y déficits de AVD): Medida Canadiense de Desempeño Ocupacional 



(COPM), Escala de Consecución de Objetivos (GAS), Programa de Eficacia Percibida y 

Establecimiento de Metas (PEGS), Evaluación de Participación y Disfrute de los Niños 

(CAPE) y Preferencias de Actividades de los Niños (PAC). (110)

Se debe tener en cuenta que la documentación del área de participación de la CIF puede 

ocurrir en diferentes puntos del proceso de examen, pero es más beneficiosa al principio 

para poder identificar las prioridades de participación centradas en el niño y la familia. Así, 

el conocimiento temprano de las prioridades puede dirigir a los fisioterapeutas hacia la 

observación del movimiento y el examen motor centrado en esas preocupaciones.(110)

Por otro lado, los fisioterapeutas deben realizar un análisis observacional del movimiento 

(OMA) en un entorno clínico o natural para identificar las características de la calidad del 

movimiento que contribuyen a la alteración de la coordinación y el motivo de la remisión, 

para contribuir con evidencia relevante a los Criterios A del DSM-5 (Deficiencias en el 

rendimiento motor): Velocidad (tiempo para completar la tarea); alcance (p.ej., excursiones 

de movimiento para completar una actividad) documentado mediante observación, 

fotografías o videos; simetría (con conciencia de las asimetrías naturales en una actividad) 

informada para las extremidades superiores e inferiores, la columna vertebral y el equilibrio 

general; control (suavidad, coordinación, estabilidad, secuencia y sincronización). (110)

Los fisioterapeutas también deben documentar las limitaciones de actividad que afectan la 

participación en el hogar, la escuela y/o la comunidad utilizando cuestionarios 

estandarizados que pueden ser completados por el niño, padre/cuidador u otro adulto 

importante, como parte del examen inicial de niños con dificultades de coordinación, o en 

riesgo de DCD y, así, contribuir con evidencia relevante para el DSM-5 Criterio B (Déficits 

de participación y AVD) eligiendo entre:(110)

 Cuestionario de Trastornos del Desarrollo de la Coordinación 2007 (DCDQ'07). 

 Batería de evaluación del movimiento para niños: Lista de verificación de la 

segunda edición (MABC-2-C). 

 Cuestionarios o Entrevistas. 



Igualmente, los fisioterapeutas deben documentar las dificultades en el desempeño motor 

(capacidad para realizar una habilidad motora) que están por debajo de lo esperado según la 

edad y la experiencia, para niños con dificultades de coordinación, en riesgo o 

diagnosticados con DCD, como parte del examen inicial para contribuir evidencia relevante 

para el Criterio A del DSM-5 (Déficits en el rendimiento motor), eligiendo entre:(110)

 Batería de evaluación del movimiento para niños: 2.a edición (MABC-2).

 Prueba de competencia motora de Bruininks-Oseretsky: 2.a edición (BOT-2).

-La GPC incluye un resumen de herramientas de evaluación estandarizadas para examen y 

evaluación (Anexo II). (110)

Asimismo, los fisioterapeutas deben examinar las funciones y estructuras corporales que 

forman los componentes de la aptitud física y la actividad de los niños con dificultades de 

coordinación, en riesgo o diagnosticados con DCD. Estos deben utilizar las observaciones 

de Análisis de Movimiento Observacional (OMA) y de medidas de rendimiento motor para 

orientar sus elecciones de tratamiento. Los autores expresan, que aunque las deficiencias en 

la función y la estructura del cuerpo no contribuyen a los criterios del DSM-5, sí forman 

parte de una evaluación integral de PT para informar el plan de atención.(110)

Se recomienda que los fisioterapeutas utilicen un enfoque orientado a la tarea, en 

combinación con otras intervenciones, para reducir las disfunciones corporales y las 

deficiencias estructurales en función de los resultados del examen. La combinación de 

intervenciones orientadas a la tarea y basadas en la discapacidad produce el efecto más 

significativo sobre el rendimiento motor en comparación con cualquiera de las 

intervenciones solas:(110) 

Intervenciones orientadas a tareas (110) 

 Entrenamiento de habilidades motoras (MST). 

 Entrenamiento de tareas neuromotoras (NTT). 



 Orientación Cognitiva al Desempeño Ocupacional Diario (CO-OP). 

 Imágenes motoras (MI). 

Intervenciones de Funciones y Estructuras Corporales (110) 

 Entrenamiento de Estabilidad del Núcleo. 

 Entrenamiento Cardiorespiratorio. 

 Programa de Entrenamiento Funcional de Movimiento-Potencia (FMPT).

-Resumen de enfoques y resultados de intervención recomendados (Anexo III).  (110)

De la misma forma,  los fisioterapeutas deben documentar y realizar intervenciones 

utilizando sesiones individuales (1:1) o en grupos pequeños (4-6:1) para el niño en riesgo 

de DCD o diagnosticado con DCD. (110)

Después de evaluar la competencia del niño, los fisioterapeutas pueden recomendar y 

documentar las actividades complementarias de entrenamiento de fútbol, taekwondo y otras 

actividades físicas, como complemento de las intervenciones de primera elección. Estas 

pueden incluir: entrenamiento de fútbol proporcionado por un entrenador capacitado; 

taekwondo, proporcionado por un instructor certificado, y otras actividades físicas, incluida 

la participación en deportes. (110) 

De acuerdo con la EACD, los PT deben instruir a los padres/cuidadores y otros adultos 

significativos sobre los métodos de enseñanza y las técnicas de aprendizaje motor para que 

puedan aplicarse en el hogar, la escuela o la comunidad. (110)

Junto a esto, la dosis para la intervención de PT directa debe determinarse en función de las 

oportunidades de práctica en el hogar y la escuela y con opciones de actividades 

complementarias en la comunidad. Se debe distribuir un horario de práctica de alta 

frecuencia de 2 a 5 veces por semana entre sesiones de fisioterapia y otras oportunidades de 

práctica, hasta que se logre la tarea relacionada con el objetivo. Esto suele promediar en 9 

semanas, dependiendo de la complejidad del objetivo. (110)



Finalmente, la consulta con el médico de atención primaria, los especialistas, los 

padres/cuidadores u otros adultos significativos del niño para hablar sobre inquietudes 

actuales, referencias potenciales o un plan de alta es parte del manejo de fisioterapia con 

niños con DCD. Si se han logrado las metas desarrolladas por el niño o el padre/cuidador, 

se debe discutir un plan para el alta. Las personas con DCD pueden requerir múltiples 

episodios de atención, reevaluaciones periódicas de PT e intervención durante la vida del 

niño. Por ello se debe instruir a los padres del niño sobre el proceso de reinicio de la PT en 

el mismo entorno o en otros entornos. Un chequeo anual de PT brindaría otra oportunidad 

para revisar los objetivos y considerar el reinicio de la misma orientada a nuevos objetivos.  

A su vez, en el momento del alta se debe analizar con la familia una revisión de las 

sugerencias del programa en el hogar, la modificación y progresión de la actividad, las 

actividades complementarias y las opciones de actividad física en la comunidad. (110)

“Identificación temprana de niños con/en riesgo de Trastorno del Desarrollo de la 

Coordinación: una revisión de alcance”. 

“Early identification of children with/at risk of Developmental Coordination 

Disorder: a scoping review” (2021). (111)

Emily J Lee | Jill G Zwicker 

 

Esta revisión de alcance, publicada en 2021 por Emily J Lee y JG Zwicker, tuvo como 

objetivo resumir la evidencia actual para la identificación temprana y la intervención 

motora para niños de 5 años o menos con/en riesgo de DCD. Para ello el estudio incluyó el 

análisis de un total de 103 artículos: 78 relacionados con la identificación, 22 relacionados 

con la intervención y tres que cubrían ambos. Se identificaron dos áreas clave para la 

identificación temprana: por un lado, evaluaciones para el criterio de diagnóstico A y, por 

el otro, herramientas para el criterio de diagnóstico B. (111)

Los hallazgos resultaron en que para evaluar el criterio A el MABC-2 es la evaluación de la 

motricidad en edad preescolar más citada con un uso generalizado en muchos países. 



Igualmente, a pesar de ser la mejor evaluación estandarizada con una fiabilidad de entre 

evaluadores de buena a excelente, junto con una fiabilidad test-retest y una validez de 

regular a buena, el MABC-2 carece de investigación sobre la validez discriminante. Por 

ello los autores sugieren que serían beneficiosos estudios adicionales continuos de 

fiabilidad y validez en general. Por otro lado, no se obtuvieron estudios en esta revisión de 

alcance que utilizaran el BOT-2 exclusivamente con niños de 4 y 5 años; es por eso que se 

recomienda tener precaución si se selecciona esta herramienta de evaluación para niños más 

pequeños. (111)

En cuanto a las evaluaciones de la primera infancia de los niños nacidos prematuros o con 

un peso extremadamente bajo al nacer (por ejemplo, la Evaluación del movimiento de los 

bebés y la Escala motora infantil de Alberta) son prometedoras para el reconocimiento 

temprano de los niños que corren mayor riesgo. Asimismo, varias otras evaluaciones 

motoras de bebés y niños en edad preescolar requieren estudios más específicos para una 

población más joven con/en riesgo de DCD. Por otro lado, tampoco se han realizado 

estudios de evaluación en recién nacidos a término en relación con el diagnóstico posterior 

de DCD. (111)

Igualmente, las pautas internacionales recomiendan evaluar a los niños menores de 5 años 

en dos puntos de tiempo longitudinales, con al menos 3 meses de diferencia, con el criterio 

más estricto del punto de corte del percentil 5. Al mismo tiempo, una evaluación integral 

requiere que los médicos consideren la información faltante y los contextos ambientales de 

cada niño; se debe considerar una batería de evaluaciones en combinación con otras fuentes 

de información (p. ej., informe del cuidador, autoinforme y observación) para obtener una 

imagen amplia de la habilidad funcional del niño y su participación en la vida diaria. 

Cuando surgen preocupaciones sobre un mayor riesgo de DCD basado en la historia y la 

observación clínica, pero los resultados de una prueba estandarizada están por encima de 

los criterios de corte especificados, se recomienda una segunda prueba motora 

estandarizada o un segundo examen realizado por otro experto.(111)



De igual importancia, también existen una serie de cuestionarios y herramientas de 

observación para ayudar en la evaluación del criterio de diagnóstico B del DSM-5. El 

LDCDQ (Little Developmental Coordination Disorder Questionnaire) que es el 

cuestionario más ampliamente adoptado e investigado en la literatura para niños en edad 

preescolar con el fin de identificar el deterioro motor. La Lista de Verificación de 

Habilidades de Movimiento de los Primeros Años y la Escala de Actividad Infantil para 

Padres/Maestros también se han aplicado con éxito para identificar a los niños pequeños 

con/en riesgo de DCD. Por otra parte, se está explorando una variedad de herramientas 

adicionales, no necesariamente para la identificación, sino para caracterizar el juego y la 

participación, lo que puede ser un indicador temprano de DCD. Más allá de todo, una 

consideración importante a tener en cuenta, es garantizar que las evaluaciones, los 

cuestionarios y las herramientas para la identificación temprana de niños con/en riesgo de 

DCD hayan sido validados en el país y el contexto cultural en el que se utilicen, ya que 

estudios anteriores han demostrado que los resultados pueden variar. (111)

Finalmente, la evidencia emergente muestra que los niños, especialmente aquellos con 

mayor riesgo de DCD (prematuro <32 semanas o bajo peso al nacer <1500g), pueden 

identificarse antes de ingresar a la escuela formal. La identificación temprana permitirá una 

intervención más oportuna, lo que puede ayudar a mejorar las trayectorias de desarrollo de 

los niños con/en riesgo de DCD y prevenir las consecuencias secundarias del trastorno. (111)



XI. Resultados 

El resultado del análisis de los seis artículos seleccionados arrojó que las herramientas 

de evaluación más utilizadas por excelencia fueron, en primer lugar, la Batería de 

Evaluación del Movimiento para niños 2ª Ed. (MABC-2), seguida de la prueba de 

competencia motora de Bruininks-Oseretsky 2ª Ed.(BOT-2). A su vez, uno solo de los 

artículos utilizó evaluaciones propias, con base en el método de Reentrenamiento de 

Equilibrio (RB).

Por su parte, dentro de la mayoría de los estudios, también fueron mencionadas otras 

herramientas de evaluación a considerar, como por ejemplo, las evaluaciones para niños 

menores de 5 años, aunque falta evidencia que pueda sustentarlas. Igualmente, la 

mayoría de los autores coinciden que son herramientas prometedoras.

Con respecto a la utilización de cuestionarios como el DCDQ y la lista de verificación 

de MABC-2, sólo dos de los seis artículos tuvieron en cuenta su utilidad como 

herramientas complementarias para la evaluación.

 

 

MABC-2: Batería de Evaluación del Movimiento para niños 2ª Ed., BOT-2: Test de 

competencias motoras Bruininks-Oseretsky 2ª Ed. 



 

En cuanto al tratamiento, se analizaron cinco de los seis artículos seleccionados, debido a 

que uno de los artículos sólo analizó las herramientas de evaluación para DCD pero no 

incluyó el tratamiento.

De los cinco artículos en mención, uno solo consideró como única la terapia orientada a 

tareas como la más utilizada y con mejores beneficios. Mientras que, por otro lado, los 

cuatro artículos restantes concluyeron que, si bien el enfoque orientado a tareas resulta ser 

el más citado en la bibliografía, combinado con enfoques orientados a procesos resulta ser 

el tratamiento más beneficiosos para la población en cuestión.

 

NTT: Entrenamiento de Tareas Neuromotoras, CO-OP: Orientación Cognitiva para 

el Desempeño Ocupacional diario, IM: Imágenes Motoras, IS: Integración 

Sensorial, PMT: Terapia Motora Perceptiva. 

 

Finalmente, contemplando siempre la individualidad de cada niño, la mayoría de los 

artículos coinciden en que un plan de tratamiento de alta frecuencia, en grupos pequeños, 

durante un promedio de nueve semanas en general, con sesiones de 30 a 60 minutos 



aproximadamente y complementadas con otras actividades, resulta ser beneficioso en un 

periodo a corto plazo para los niños con DCD.

 

XII. Conclusión 

A través del análisis realizado para la confección de esta tesina, con base en la evidencia 

científica disponible, se entiende que el DCD es un trastorno del neurodesarrollo que se 

caracteriza por un marcado deterioro en el desarrollo psicomotor y las habilidades 

perceptivo-motoras. Estas alteraciones no solo conducen a déficits en el aprendizaje y 

ejecución de la motricidad coordinada tanto fina como gruesa, sino que repercuten e 

impactan negativamente en las actividades de la vida diaria y el juego -entendiéndose este 

último como la principal ocupación del niño en la infancia-, además de en la salud física, el 

aprendizaje escolar y otros aspectos psicosociales que deben atravesar mientras luchan por 

planificarse y organizarse. Además, debe tenerse en cuenta que este trastorno es crónico y 

por lo tanto repercute en la vida adulta.

A pesar de su alta prevalencia (5 %- 6 %), (71) continúa siendo poco reconocido por los 

profesionales de la salud. En este contexto, constituiría una gran diferencia reparar en los 

factores de riesgo asociados al DCD, como la prevalencia en el sexo masculino, 

prematuridad <32 semanas o bajo peso al nacer (<1500g) y marcha independiente a partir 

de los 15 meses o más de edad, pueden ser disparadores que ameriten una evaluación más 

precisa. (72)

La evidencia indica, que existen varias herramientas de evaluaciones validadas y 

estandarizadas que el kinesiólogo puede utilizar para identificar el trastorno. Entre ellas, las 

más utilizadas son el MABC-2 y BOT-2, junto con cuestionarios como el DCDQ y la lista 

de verificación del MABC-2 que son útiles para este propósito.

A su vez, los enfoques de tratamiento más utilizados hasta el momento para el DCD se 

dividen principalmente en dos: el enfoque orientado a tareas (NTT, CO-OP, IM) y el 

enfoque orientado a procesos (IS, PMT y entrenamiento kinestésico). De todas formas, la 

evidencia sugiere que una combinación de ambos, resulta más beneficiosa para esta 

población.



A través del tiempo, la mirada en cuanto a los enfoques de tratamiento ha cambiado, la 

rehabilitación kinésica ya no implica solamente lograr el movimiento, sino que se plantea 

desde una mirada más integral, enfocada en la funcionalidad del sujeto con base en 

objetivos que sean significativos para él y que puedan ser transferidos a la vida diaria. La 

kinesiología cuenta con metodologías y técnicas específicas que permiten discriminar los 

déficits motores que impiden el desempeño adecuado de la función. A través de un enfoque 

interdisciplinario y desde la propia expertise de esta área, se puede colaborar para brindar 

estrategias que le permitan al paciente superar las barreras que lo limitan, con el fin de que 

estos niños con DCD puedan mejorar su calidad de vida y lograr su máxima autonomía.
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