
Introducción 
Desde principios del siglo XX la comunidad

científica ha venido reconociendo las dificulta-
des en el desarrollo de habilidades motoras en
un gran número de niños, sin que éstas hayan
podido ser explicadas por causas médicas con-
cretas(1).

Estas dificultades, observadas en niños con
un desarrollo intelectual adecuado, han sido

denominadas en diferentes momentos de la
historia de diversas maneras: niño torpe o
síndrome del niño torpe, torpeza motriz, dis-
función cerebral mínima, disfunción percepti-
vo–motriz, dificultad del aprendizaje motor, dis-
praxia del desarrollo, déficit en la atención,
control motor y percepción, problemas de la
coordinación óculo–manual, disfunción de inte-
gración sensorial(2, 6, 25). 
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Resumen: La amplia bibliografía consultada revela que el trastorno del desarrollo de la
coordinación aparece en un 5%–6% de la población infantil en edad escolar. Sin embargo, en
nuestra comunidad es poco frecuente su detección y diagnóstico, con las consecuencias que esto
reporta a los niños y sus familias. Hacemos una descripción de este trastorno, sus características
más importantes, prevalencia, etiología, evaluación e intervención, obtenida fundamentalmente de
la revisión bibliográfica realizada. Nuestro objetivo fundamental es la difusión de esta información,
pues no es frecuente encontrar documentos en castellano al respecto, y una reflexión sobre la
situación de estos niños en nuestra comunidad. 
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Abstract: Comprehensive literature about the subject shows that the Developmental Coordination
Disorder (DCD) appears in around the 5–6 percent of the school age population. Nevertheless it
is seldom detected and diagnosed within our community, with all the consequences that this
causes to children and their families. We describe this disorder, its main features, prevalence,
etiology, evaluation and intervention, based upon a bibliographic review. Our main aim is to divulge
this information, because Spanish language documents on this subject are not easy to find, nor any
discussion about the situation of these children in our community. 
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yéndose dentro de una curva de normalidad
muchos niños que presentan problemas moto-
res. Sin embargo, debemos considerar al niño
fuera de esa “normalidad” si sus dificultades
limitan el desarrollo de actividades cotidianas y
escolares(25).

Igualmente, no todos los niños con TDC
presentan las mismas características y grados
de afectación, y menos aún si este trastorno
coexiste con otros problemas (de atención,
dislexia, de lenguaje…). Es cada vez mayor la
evidencia sobre la heterogeneidad que existe
en este grupo, que requiere ser abordada de
manera exhaustiva e individualizada(7, 9, 28, 29). Algu-
nos autores, incluso han propuesto subtipos
dentro del TDC(33, 38) para identificar los distin-
tos tipos de disfunción motora que pueden
presentar.

Prevalencia
La fundación británica Dyspraxia Founda-

tion estima unos datos del 1–10%, y según la
Asociación Americana de Pediatría (AAP)
podemos encontrar entre el 5–6%, lo que
implica que al menos hay un niño por aula que
presenta TDC. Según diversos autores(9, 25, 42) la
cifra varía del 1% al 15%, aunque la que más se
ajusta a la mayoría de los resultados obtenidos
en diferentes estudios(9, 25) es la proporcionada
por la AAP. A éstas hay que añadirles que apro-
ximadamente el 50% de niños con TDAH, tras-
torno del aprendizaje y trastorno específico del
lenguaje (TEL) presentan también TDC(1).

En cuanto al sexo, según la bibliografía con-
sultada, se da mayor prevalencia en niños que
en niñas, pero el actual ratio es bastante variable
y depende de los métodos usados en la identifi-
cación de casos(1). La AAP establece una preva-
lencia de 2:1, y la Dyspraxia Fundation 4:1(42).

La relevancia de estos datos nos sugiere la
importancia de la detección e intervención
temprana para prevenir futuros problemas, y
favorecer así una mayor comprensión de la

Actualmente el término consensuado inter-
nacionalmente es el de Trastorno del Desarrollo
de la Coordinación (Developmental Coordina-
tion Disorder, DCD); término que hace referen-
cia al síndrome descrito por la Organización
Mundial de la Salud en 1992 e incluido en los
manuales diagnósticos de la Asociación Ameri-
cana de Pediatría desde 1989(3). En la edición
española de la Clasificación Internacional de los
Trastornos Mentales y del Comportamiento
(10ª edición) de la Organización Mundial de la
Salud, en su Capítulo F (V), a este trastorno se
le denomina Trastorno específico del desarro-
llo psicomotor(4), que incluye el síndrome del
niño torpe, dispraxia del desarrollo y el tras-
torno del desarrollo de la coordinación.

Características principales
Su característica principal es el retraso en el

desarrollo de la coordinación de los movimien-
tos, sin que éste pueda ser explicado por un
retraso intelectual general o por un trastorno
neurológico específico, congénito o adquirido, y
no cumple los criterios de trastorno generali-
zado del desarrollo.

El nivel de desarrollo de la coordinación de
movimientos (gruesos y finos), que afecta al
rendimiento en las actividades cotidianas, apa-
rece en estos casos significativamente inferior
al esperado para la edad cronológica del niño y
su inteligencia general. Este retraso puede ser
observado en la adquisición de hitos del des-
arrollo motor (como gatear, caminar, sentar-
se…), torpeza general, dificultades para el
deporte, en la escritura… Asimismo, la conclu-
sión diagnóstica de este trastorno incluye la
necesidad de la presencia de estas dificultades
desde los comienzos del desarrollo del niño, y
sin relación directa con déficits de visión, de
audición o cualquier trastorno neurológico
diagnosticable(3,4).

Está claro que en el desempeño de activi-
dades motoras diarias hay todo un espectro de
posibilidades en cuanto a su ejecución, inclu-
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Esta última teoría(29), Teoría de la integración
sensorial expuesta por Ayres en la década de
los años 60, explica los problemas en el des-
empeño motor desde la interacción que reali-
za 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 movi-
miento 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 para
producir una acción coordinada, o en integrar
todos estos pasos para controlar el movimien-
to. El resultado de cualquiera de estos proble-
mas es el mismo: el niño parecerá torpe y ten-
drá 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(7, 33, 52); aunque aún sin confirmación cien-
tífica.

Igualmente, parece existir un alto riesgo de
TDC en niños prematuros y de bajo peso al
nacer(25,28). Profesionales expertos en la materia
recomiendan realizar una evaluación y segui-
miento de estos niños durante los primeros 12
meses, pues es en este periodo en el que se
puede obtener información de gran utilidad
para el diagnóstico temprano de alteraciones
del desarrollo(31). 

Como vemos, son diversas las investigacio-
nes realizadas y las hipótesis planteadas, aunque
por el momento no existe evidencia clara
sobre la etiología del TDC. Tal como algunos
autores apuntan, probablemente sean diferen-
tes causas las que estén provocando estos pro-
blemas en la coordinación motora, aunque las
diferentes hipótesis actuales y estudios realiza-
dos sobre los trastornos del desarrollo apun-

problemática por parte de la escuela y la fami-
lia. En especial en los casos en los que coexiste
con otro trastorno, nos va a permitir realizar
un mejor enfoque y elección de tratamiento(1).

Causalidad:
¿Cuál es la etiología del TDC? Probable-

mente no exista una única causa, especialmen-
te por la gran heterogeneidad que presenta
este grupo de niños con diferentes subsistemas
disfuncionales(17).

Este trastorno ha sido foco de distintos
estudios, aunque por el momento se descono-
ce su causalidad. Existen diversas teorías al res-
pecto, sin que existan aún pruebas empíricas
concluyentes(32). 

Algunos autores han considerado el TDC
no como un trastorno en sí, sino como parte
de un continuo normal del desarrollo motor.
Así como hay niños hábiles y con grandes des-
trezas en esta área, otros podrían encontrarse
en la situación opuesta dentro de una variante
de normalidad. No lo considerarían patológico,
por lo que no sería necesaria ninguna interven-
ción terapéutica(52). Otros lo han tratado como
un retraso madurativo, que es superado por el
niño a medida que va haciéndose adulto(52).

Sin embargo, las investigaciones realizadas
en los últimos años y los recientes documentos
bibliográficos publicados, sugieren el TDC
como un trastorno de impacto en la vida del
niño, que no se resuelve de manera espontánea
y con consecuencias en la vida adulta.

A partir de estas investigaciones, algunos
autores consideran los problemas de coordina-
ción motora como el resultado de alteraciones
en el proceso cognitivo y perceptivo. Igualmen-
te se han relacionado con déficits sensoriales,
especialmente con los sistemas visual y kines-
tésico(17, 32, 33), y con problemas en el procesa-
miento sensorial(17, 32).
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son lentos en las tareas escolares y tienen pro-
blemas con la escritura. 

Efectivamente, el TDC muestra una serie de
dificultades que pueden impactar de manera
directa en el desempeño diario del niño, con
consecuencias no sólo funcionales, sino tam-
bién emocionales y sociales(1).

La implicación del niño en las actividades de
la vida diaria (AVD) es un componente esencial
para su desarrollo general. La investigación
sugiere que la participación en estas actividades
en la infancia contribuye al desarrollo cognitivo,
afectivo y físico del niño(9). Sin embargo, los niños
con TDC tienen dificultades funcionales signifi-
cativas en las AVD y a menudo son derivados a
terapia ocupacional para mejorar su desempeño.

Algunos de los problemas que pueden
observarse están relacionados con la alimenta-
ción. Pueden mostrar dificultad para usar los
cubiertos, derrames de comida, rechazo de
algunos alimentos por su textura… El vestirse
también resulta complicado para muchos de
estos niños, ya que se trata de una actividad
compleja que implica diversas etapas. Atarse los
cordones puede ser una tarea altamente difícil
para ellos, y muchos puede que no logren rea-
lizarla hasta edades superiores. Todas estas acti-
vidades requieren una adecuada planificación
motora, integración bilateral, ajustes postura-
les, buena integración visuo–motriz, caracterís-
ticas que en los niños con TDC están afectadas,
haciendo que el desarrollo de las actividades
cotidianas sea más lento y dificultoso que de lo
normal(5, 38, 52).

Además de estos problemas en la vida coti-
diana, el TDC impacta de manera significativa
en el área escolar. Aunque muestren un des-
arrollo intelectual y cognitivo adecuado para su
edad, estos niños presentan problemas para el
logro de diversos objetivos curriculares.

Diferentes estudios han mostrado las difi-
cultades de estos niños en el desarrollo acadé-

tan de manera casi unánime a una etiología de
carácter neurológico(17, 29, 32, 33, 52).

Comorbilidad:
Además de los problemas propios del tras-

torno que presentan estos niños, hay que aña-
dir la alta prevalencia que existe, según investi-
gaciones actuales, del TDC con problemas de
lenguaje, dislexia, trastorno específico del
aprendizaje, trastornos de lectura y trastorno
por déficit de atención e hiperactividad
(TDAH)(27, 33, 38). Algunos autores cuestionaron
inicialmente el TDC 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(33, 38).

Aunque existe una alta prevalencia de
comorbilidad con estos otros trastornos men-
cionados, queremos destacar en especial la
relación que presenta con el TDAH, pues son
numerosos los documentos científicos que
hacen referencia a ello. El TDC aparece como
uno de los principales diagnósticos comórbidos
del TDAH (entre un 47% y 50% de los casos),
presentando conjuntamente peor pronóstico
(trastornos psiquiátricos, abuso de alcohol,
delincuencia, desempleo, dislexia y bajo nivel
académico)(25, 40, 52).

Impacto en la vida diaria 
del niño

Cuando describimos un niño con TDC es
importante reconocer que este trastorno hace
referencia a un grupo de características muy
diversas. Algunos pueden experimentar dificul-
tades en varias áreas de su vida diaria, mientras
que otros pueden tener problemas sólo con
algunas actividades específicas(29).

Muchos padres los definen por sus dificul-
tades con las tareas cotidianas como el vestido,
las dificultades para atarse los cordones, andar
en bicicleta…; sus profesores se quejan de que
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vante en numerosas investigaciones. Cuestiona-
rios específicos sobre el TDC dirigidos a profe-
sores y padres incluyen un apartado relaciona-
do con los problemas de escritura. Asimismo,
aparece como capítulo específico en numero-
sos libros especializados(8, 33, 38, 49–51). 

También es frecuente encontrar que a estos
niños, debido a problemas de integración
visuo–motriz, les resulte muy difícil realizar la
copia, especialmente de la pizarra al papel.

No es raro tampoco que encuentren pro-
blemas para el manejo de utensilios escolares,
como las tijeras, compás, regla… Estas dificul-
tades hacen que las asignaturas relacionadas
con estas destrezas, como plástica y arte,
supongan un gran esfuerzo para ellos con
resultados muy pobres.

Otra de las áreas escolares que suele verse
afectada es la educación física, ya que se trata
de un espacio donde los componentes moto-
res son necesarios para su desarrollo. El profe-
sor 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, trepar,…) y para el apren-
dizaje de tareas motoras nuevas. Debido a
todas estas dificultades, esta área curricular
puede generar en el niño angustia y rechazo.

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 competiti-
vos) no es igual que la realizada en juegos indi-
viduales, ya que, al ser más lentos y menos efi-
caces que el resto de niños, no pueden seguir
el ritmo del grupo. Estas dificultades son obser-
vadas no sólo por los profesores, sino también
por el resto de alumnos; como consecuencia,
en los juegos y actividades deportivas, en la
creación de equipos, suelen ser los últimos en
ser elegidos. 

mico, especialmente si coexisten problemas de
atención(7). Pueden observarse problemas en el
aprendizaje de idiomas, en las asignaturas de
arte y plástica, en educación física, y en especial
en el desarrollo de la escritura y la lectura. Este
último podría estar relacionado con las dificul-
tades visuo–perceptivas que muchos de estos
niños presentan, y que afectan a su habilidad
para percibir la forma, el tamaño y la orienta-
ción de las letras y las palabras(7).

Se ha relacionado con la dislexia y la adqui-
sición de la lectura(7, 27, 52), encontrando en ellos
similitudes en cuanto a la aparición de proble-
mas fonológicos. Esto ha llevado a diversos
autores a estudiar de manera más profunda los
posibles mecanismos neurológicos que podrían
estar influyendo en el desarrollo de este área,
aunque los resultados aún no son concluyentes
y necesitan mayor investigación(7). 

Las actividades que requieren una buena
coordinación óculo–manual también presenta-
rán problemas. De entre ellas hay que destacar
la adquisición y desarrollo de la escritura, que
con frecuencia se ve gravemente afectada(5, 43–48).
Se trata de una actividad motora compleja que
supone para muchos niños todo un reto. Esto
puede ser debido a diversas causas: bajo tono
muscular, inestabilidad en las articulaciones de
los miembros superiores, persistencia de refle-
jos primitivos, tipo de pinza o presa utilizado,
temblor o falta de control de los movimientos
de las articulaciones de los miembros superio-
res. Asimismo puede derivarse de una rápida
fatiga de los músculos intrínsecos de la mano. A
veces estos niños sujetan el lápiz con más fuer-
za porque no tienen un buen feedback propio-
ceptivo y/o táctil. Frente a esto, el niño puede
presentar un trazo y una organización deficien-
te en el papel(8). 

Los problemas de escritura aparecen en
numerosos artículos y documentos, y hay auto-
res que los consideran un primer síntoma o
signo que hace sospechar que el niño pueda
tener TDC(1, 9). Es un aspecto del trastorno rele-
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problemas motores persisten en la adolescen-
cia e incluso en la vida adulta, pudiendo llegar a
tener graves consecuencias emocionales, socia-
les y ocupacionales(1, 5, 23, 52). Desde la década de
los 80 se han venido realizando estudios longi-
tudinales que muestran esta persistencia(1). Se
estima que entre un 30% y un 87% de los niños
con TDC continuarán exhibiendo pobre coor-
dinación en su vida adulta(62).

Existe una fuerte evidencia que indica que,
incluso los niños que parecen tener sólo dificulta-
des motrices “leves”, suelen experimentar proble-
mas sociales y emocionales secundarios serios(5).
Dada la heterogeneidad del trastorno, las conse-
cuencias en la vida adulta varían según los casos.

Los niños con TDC tienen problemas con
numerosas tareas cotidianas, siendo vividas
como retos sociales y emocionales. Estas pue-
den persistir en la adolescencia y afectar a las
elecciones ocupacionales que realice al llegar a la
madurez(41). Con el tiempo las dificultades se
hacen más evidentes, se pasa de problemas en el
juego y en el plano motor en los primeros años,
a problemas de autocuidado y académicos en la
infancia, y a dificultades relacionadas con la auto-
estima y emocionales en edades posteriores(54). 

Hay que destacar que, en aquellos casos en
los que coexiste con otro trastorno, como es
el caso del TDAH, tal como ya se ha comenta-
do, presentan mayor incidencia de trastornos
psiquiátricos, abuso de alcohol, delincuencia,
fracaso escolar y desempleo.

La evidencia sugiere que la identificación
temprana, una intervención efectiva y un buen
enfoque vocacional de los niños con TDC son
importantes para minimizar sus experiencias
negativas que pueden afectar su futura vida aca-
démica, ocupacional y social(1, 54). 

Evaluación: 
No es suficiente una sola herramienta para

evaluar exhaustivamente el grado de desarrollo

Estas limitaciones hacen que muestren
menos confianza en sus habilidades físicas y
menor autoeficacia percibida en las actividades
motoras que los niños sin TDC(26, 52). Como con-
secuencia de todo ello, es frecuente ver cómo
estos niños tienden a rechazar juegos y activi-
dades deportivas, mostrando mayor interés
por otros más sedentarios e incluso solitarios.
Esta tendencia, y diversos estudios así lo con-
firman, puede implicar a medio y largo plazo
problemas de salud física, como la obesidad(1).

Hay que tener en cuenta, además, las con-
secuencias que esta problemática puede supo-
ner en el desarrollo de su vida social. Algunos
estudios han mostrado como la participación
en actividades sociales físicas es menor en
niños con TDC, observándose mayor nivel de
soledad(54). Estas dificultades les hacen impopu-
lares en muchos de los casos, teniendo incluso
que soportar acoso y burla por parte de sus
compañeros. Los niños que tienen restringida
su participación en situaciones de la vida coti-
diana están en riesgo de experimentar aisla-
miento social, victimización y rechazo por
parte de sus iguales(34,35).

A modo de resumen, podemos decir que
toda esta problemática descrita supone una
serie de consecuencias en el desarrollo general
del niño con TDC; tienden a una ejecución aca-
démica pobre, sentimientos de baja autoestima,
pobre competencia percibida, abandono esco-
lar, baja tolerancia a la frustración, motivación
disminuida, aislamiento, problemas de conduc-
ta, obesidad, ansiedad y en algunos casos depre-
sión(5, 27–29, 52, 54); aspectos que en muchos casos
seguirán latentes en la vida adulta, o influirán de
manera determinante en ella.

TDC en la vida adulta
Como se ha explicado anteriormente, han

existido algunas hipótesis sobre la etiología del
TDC que daban por hecho que estos niños
superarían sus dificultades de manera espontá-
nea; actualmente la evidencia revela que los
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1978)(15–17). Esta escala, sin embargo, aunque bas-
tante extendida, no recibe buenas críticas
sobre su fiabilidad y validez. Según algunos
autores se halla desfasada en cuanto a sus cri-
terios normativos, pues parece no haber sido
revisada y actualizada desde hace 20 o 30 años.
Algunos autores no parecen recomendarla
como herramienta apropiada para la evaluación
del niño con TDC(16).

Para la evaluación temprana de las habilida-
des motoras muchos profesionales utilizan el
Peabody Developmental Motor Scales (PDMS)
(Folio and Fewell, 2000). Se usa con niños
pequeños, y se considera apropiada para la
detección de características del TDC en eda-
des tempranas. También puede usarse como
medida de evaluación de la intervención(16).

Uno de los principales problemas que se
observan en niños con TDC, como ya se ha
dicho, son los problemas visuo–perceptivos.
Muchos terapeutas utilizan para la evaluación
de este área escalas como el Beery–Buktenica
Test of Visual Motor Integración VMI (Beery
1997)(17, 18). Es un test basado en normas, con
fuertes propiedades psicométricas.

Cuestionarios y pruebas de screening
para padres y profesores:

Se han diseñado algunas herramientas espe-
cíficas para el screening de niños con TDC. La
Children’s Self–Perceptions of Adequacy in and
Predilection for Physical Activity scale (CSAP-
PA), elaborada en Canadá, está dirigida a niños
de edades comprendidas entre 9 y 14 años. Es
un instrumento que puede ser administrado
por profesores, y tiene la ventaja de poder lle-
varse a cabo en grupo. Requiere mayor investi-
gación, aunque los estudios realizados hasta la
fecha sobre su validez y fiabilidad muestran
buenos resultados(19).

Developmental Coordination Disorder
Questionnaire (DCD–Q) es otro instrumento
de screening, también elaborado en Canadá,
usado para la detección del TDC en niños

de las habilidades del niño con TDC. El diag-
nóstico es probable que pueda realizarse
mediante entrevistas y evaluación de síntomas,
o incluso utilizando una herramienta de evalua-
ción que determine la desviación de la norma
del niño; pero para llevar a cabo un estudio más
profundo del caso, especialmente para enfocar
el tratamiento, se hace necesaria una evalua-
ción multidisciplinar y variada con herramien-
tas que abarquen diferentes áreas(14, 15, 27). 

Podemos usar dos fuentes para recopilar
información sobre posibles signos de proble-
mas de coordinación motora; por un lado, esca-
las estandarizadas de valoración de las habilida-
des motrices del niño y de otros mecanismos
subyacentes de este trastorno; y por otro,
entrevistas o cuestionarios dirigidos a padres y
profesores para obtener una descripción sobre
cómo se desenvuelven los niños en sus activi-
dades diarias y en la escuela(36, 37).

Herramientas estandarizadas:
Expondremos solamente algunas de las que

pueden utilizarse en el TDC, ciñéndonos a cri-
terios de frecuencia de uso y aparición en los
diferentes documentos bibliográficos consulta-
dos, así como a estudios realizados sobre su
eficacia. 

Una de las más utilizadas y extendidas en
diversos países para la realización del diagnós-
tico del TDC es el Movement Assessment
Battery for Children (MABC) (Henderson and
Sugden 1992)(6, 7, 15, 16, 19, 24). Esta herramienta pro-
porciona información sobre el desarrollo del
niño de edad comprendida entre 4 y 12 años.
Se subdivide en tres tests: destreza manual,
habilidades con el balón y equilibrio estático y
dinámico. Ha sido estudiada con niños de diver-
sos países (USA, Australia, Gran Bretaña, Japón,
Singapur, Suecia, Holanda).

Otra herramienta comúnmente usada para
la evaluación del desempeño motor a partir
de los 4 años es el Bruininks–Oseretsky
Test of Motor Proficiency (BOMPT, Bruininks
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Intervención:
Desde sus inicios la intervención del TDC

se ha centrado en los déficits subyacentes del
procesamiento y la facilitación del desarrollo
neuromadurativo. En los últimos años este pen-
samiento ha ido cambiando, dando como resul-
tado nuevos enfoques que enfatizan la adquisi-
ción de destrezas y la resolución de problemas
funcionales. Sin embargo, no existe evidencia
científica sobre la idoneidad de un tratamiento
frente a otro. En los diferentes documentos
bibliográficos encontramos referencias a diver-
sas técnicas de eficacia variada, todas ellas aún
controvertidas. Actualmente existe un fuerte
debate sobre la intervención y un movimiento
hacia la obtención de resultados empíricos al
respecto.

Además de la evidencia científica, otra de
las cuestiones importantes a tener en cuenta a
la hora de elegir el modelo de intervención es
la heterogeneidad que existe en el TDC, espe-
cialmente si consideramos la alta comorbilidad
con otros trastornos. Esto hace que los dife-
rentes enfoques no obtengan el mismo resulta-
do en todos los casos. Por ello, es necesaria una
evaluación exhaustiva, especialmente como
medio para la selección de la intervención ade-
cuada para cada niño.

Según la información obtenida en la distinta
bibliografía consultada, podemos clasificar los
diferentes enfoques en dos grupos: 

• Aquellos basados en un planteamiento
“bottom up”, es decir, que siguen un pensa-
miento iniciado en los aspectos subyacen-
tes del procesamiento y del desarrollo neu-
romadurativo como influyentes en el
desempeño funcional y en la adquisición de
destrezas. 

• Los que se basan en el planteamiento “top
down”, enfocados en la resolución de pro-
blemas funcionales. Se basan en la adquisi-
ción de destrezas y enfatizan los factores
contextuales que intervienen en ella.

mediante un cuestionario para padres. Al igual
que el anterior, los estudios sugieren adecuada
fiabilidad y validez, pero requiere un mayor
estudio(20, 36).

Detección temprana:
Queremos destacar y darle especial impor-

tancia a la detección temprana de los niños con
TDC, por las consecuencias positivas que esto
supone para ellos, sus familias y la sociedad en
general.

Bajo una perspectiva de desarrollo, es posi-
ble identificar dificultades en la coordinación
motora en edades tempranas(23, 25, 27, 28). Esto es
importante por dos razones: primera porque el
TDC va a poder ser abordado lo antes posible,
con el beneficio que esto reporta al futuro del
niño en cuanto a la prevención de problemas
secundarios en el desempeño de su vida diaria,
especialmente el aprendizaje. Segundo, porque
va a facilitar y mejorar el abordaje de niños que
presentan además otros trastornos comórbi-
dos. De esta manera, familiares, profesores y
otros profesionales estarán preparados para
enfrentarse gradualmente a las diferentes difi-
cultades que estos niños presentan(27).

Aproximadamente un 25% de los niños
diagnosticados de TDC es detectado antes de
comenzar la escuela. Esto ocurre fundamental-
mente en aquellos casos que pertenecen a
familias de clase media–alta, que logran una
evaluación temprana del niño. El 75% restante
se da en los primeros años de educación pri-
maria(25) (estos datos han sido elaborados para
población británica). 

La escuela es el ámbito en el que se detec-
tan los principales problemas que llevan a soli-
citar una evaluación de estos niños. General-
mente la demanda se realiza debido a
dificultades como lentitud motora, problemas
de escritura, dificultad para la copia de la piza-
rra, retraso en la adquisición del lenguaje y pro-
blemas de atención y conducta(25). 
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Otros(9), que apoyan esta idea, sugieren una
combinación de varios enfoques según las
características individuales de cada niño. Esto
parece un planteamiento bastante sensato,
especialmente si tenemos en cuenta, como se
explicaba anteriormente, la heterogeneidad
que existe en el TDC.

En nuestra opinión, y basándonos en la
práctica diaria, creemos que una combinación
de diferentes modelos, elegidos según el caso,
resulta más eficaz que si nos basamos en uno
sólo, especialmente si abarca componentes del
neurodesarrollo y aspectos funcionales. A esto
hay que añadir la importancia de la interven-
ción en el entorno del niño (hogar, colegio…),
y la educación, apoyo y asesoramiento a padres
y profesores(21, 22).

Un aspecto de la intervención que sí pare-
ce estar más claro, o al menos aparece de
manera extensa en la bibliografía existente, es
la necesidad de un enfoque multidisciplinar.
Este enfoque no está solamente dirigido a la
intervención, sino también a la evaluación. En
primera instancia encontramos el papel funda-
mental que desempeñan los equipos pediátri-
cos de atención primaria en la detección y diag-
nóstico del caso; a través de ellos se facilita el
acceso a los servicios adecuados para estos
niños y familias(1). Desde aquí se guiarán las
pruebas clínicas específicas que confirmen o
descarten el TDC.

Otros profesionales que se consideran fun-
damentales en la intervención con estos niños,
muchas veces consultados para la confirmación
diagnóstica(1, 5, 53.), son el terapeuta ocupacional
(que trabaja para el logro el desempeño fun-
cional del niño y su autonomía en las AVD, el
juego y actividades escolares, especialmente la
escritura), el logopeda (para los problemas
relacionados con el lenguaje receptivo y/o
expresivo y de articulación) y el psicólogo (que
aborda los problemas sociales, emocionales y
de conducta que aparecen en este trastorno).
Además, otros profesionales que con frecuen-

Dentro de los primeros (bottom up) se
encuentran fundamentalmente el modelo basa-
do en la teoría de la integración sensorial, el tra-
tamiento orientado al proceso, el entrenamien-
to perceptivo–motor y un enfoque que combina
los tres modelos. La teoría de la integración sen-
sorial es actualmente una de las más extendidas
y estudiadas, goza de gran popularidad entre
diferentes profesionales y familiares, especial-
mente en países como Estados Unidos o Cana-
dá, aunque aún no existe suficiente apoyo empí-
rico que muestre mayor eficacia frente a las
demás en la mejoría funcional del niño. Una de
las posibles razones por la que probablemente
no haya obtenido aún resultados científicos con-
cluyentes es la dificultad de aislar este enfoque
para su estudio, pues generalmente se encuentra
asociado a otros modelos, aunque la evidencia y
la práctica sugieren buenos resultados.

Entre los modelos ubicados en el segundo
grupo (top down) se encuentran principalmen-
te la intervención específica de tareas y el enfo-
que cognitivo. Este último guía al niño en el
descubrimiento de estrategias que le ayuden a
resolver problemas durante las actividades que
requieren aprendizaje motor. Poseen un fuerte
contenido verbal(23,25). Ninguno de ambos mode-
los ha obtenido evidencia científica sobre su
eficacia, especialmente sobre la generalización
de los aprendizajes realizados.

Diversos autores(10–13, 23) sugieren que la
adquisición de destrezas se logra por la inter-
acción entre el niño, el entorno y la tarea; por
lo tanto, si el objetivo es facilitar la adquisición
de destrezas entonces habrá que utilizar inter-
venciones basadas en actividades funcionales
más que aquellas que se centran en los com-
ponentes subyacentes neuromadurativos, pues
parece existir poca evidencia de que la interven-
ción mejore la habilidad motriz en general(21, 22).
Sin embargo, sí encontramos algunos estudios
que muestran la eficacia de intervenciones
basadas en los componentes motores(23) en
aquellos niños con características límites o
menos graves(24).
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de prevalencia que arrojan las estadísticas se
debería esperar un número de casos de 3738. 

Tal como ya hemos explicado, estos son
sólo datos orientativos. Sería de gran interés
investigar de manera más exhaustiva la confir-
mación de la prevalencia del TDC en Euskadi.
Sin otras fuentes, y ciñéndonos a esta cifras,
resulta alarmante como nuestro sistema no
está detectando los casos de TDC, con las con-
secuencias que esto reporta a los niños, sus
familias y a la sociedad en general.

Tal vez vivamos en una sociedad donde este
tipo de trastorno del desarrollo pudiera apare-
cer raramente. Ojalá fuera así, pero la práctica
diaria nos confirma lo contrario. En compara-
ción con otros trastornos más conocidos y
considerados más graves (autismo, parálisis
cerebral, TDAH…), el TDC es tratado por lo
general como retraso más leve o límite, siendo
éste el más difícil de diagnosticar(55). Suelen
comenzar a detectarse a partir de los 3 años,
llegando incluso en muchos de los casos a eda-
des posteriores, cuando las dificultades escola-
res son ya evidentes, habiéndose perdido con
ello un tiempo fundamental. Incluso pueden lle-
gar a no detectarse de manera formal, cargando
el niño y la familia con la problemática que esto
conlleva y sin el apoyo de recursos públicos.
Esta última situación suele ser, según nuestra
experiencia, la que con más frecuencia se da.

Como hemos visto, la evidencia avala la
detección temprana en el TDC. A pesar de las
pruebas a favor de su importancia y de estar
recogida en nuestras leyes, es todavía una asig-
natura pendiente en el sistema actual. Esto con-
lleva a que el acceso a los recursos especializa-
dos de tratamiento y atención sea tardío y en
edades mayores, cuando los problemas están ya
instaurados(57), e incluso no llegando muchos de
ellos ni siquiera a detectarse.

La detección temprana en nuestra comuni-
dad es prácticamente inexistente en esta
población. Por lo general, la mayoría de los

cia también aparecen en estos equipos son el
fisioterapeuta (especialmente con niños con
dificultades de motricidad gruesa severas) y el
optometrista. 

Además de los equipos de intervención, en
el área escolar los educadores poseen un rol
importante en la identificación temprana de
estos niños, y en facilitar el éxito usando estra-
tegias adecuadas para cada uno, promoviendo
el aprendizaje y la integración social.

La colaboración y coordinación de todos
estos profesionales, y de las diferentes institu-
ciones y departamentos, se consideran funda-
mentales para la intervención óptima y obten-
ción del máximo desarrollo del niño y apoyo a
las familias.

TDC en nuestra comunidad:
Toda la información aportada hasta el

momento se basa en documentos bibliográfi-
cos y experiencias desarrolladas en otros paí-
ses, destacando en especial Canadá, Estados
Unidos, Suecia, Holanda, Australia y Reino
Unido. Sin embargo, ¿cómo se presenta la situa-
ción del niño con TDC en nuestra comunidad?
¿Existen niños con TDC? 

Como dato orientativo de la situación de
estos niños en el País Vasco, podemos decir
que, según la información proporcionada por el
Servicio Vasco de Salud–Osakidetza para el
territorio histórico de Álava en el año 2005, no
se ha detectado ningún caso especificado bajo
este diagnóstico, cuando la cifra debería ser,
siguiendo la prevalencia descrita en el DSM–IV,
de 1001,9. La diferencia es notoria.

Igualmente, consultando los ejes diagnósti-
cos del Departamento de Educación del
Gobierno Vasco, sobre los alumnos con necesi-
dades educativas especiales en Bizkaia, vemos
que no se detectan casos de niños con TDC,
aunque sí con retraso psicomotor (159 casos
en el curso escolar 07–08); aplicando las tasas
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litación en procesos agudos, y por los servicios
de psiquiatría infanto–juvenil, en los que se des-
arrollan, por lo general, programas de interven-
ción psicofarmacológica y psicoterapias breves;
donde los equipos están constituidos casi
exclusivamente por psiquiatras y psicólogos(58).

Pese a que la Ley General de Sanidad y el
Informe de la Comisión Ministerial para la
Reforma Psiquiátrica hacen hincapié en el des-
arrollo de programas y servicios específicos
para la atención a la infancia y adolescencia,
esta atención aún queda lejos de alcanzar los
niveles esperados.

Tal como se explica en la Estrategia en
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud,
aprobada por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud el 11 de diciembre
de 2006, el desarrollo en los últimos 20 años de la
atención a la infancia se ha dado en ausencia de
planes globales, de manera desigual y siempre a la
cola de otras prioridades en salud mental(59). 

En la Sanidad Pública se han desarrollado
programas específicos de atención que han
recibido mayor apoyo (los trastornos de ali-
mentación, las conductas adictivas, los trastor-
nos graves de conducta…) lo que ha generado
una percepción de que existen subgrupos de
niños con privilegios asistenciales, con la consi-
guiente sensación de discriminación y agravio
comparativo(59).

Es en Educación donde podemos encontrar
una política de integración de estos niños, con
recursos psicopedagógicos y con equipos mul-
tiprofesionales que trabajan directamente en la
escuela, que coinciden con el modelo de equipo
de profesionales recomendado y extendido en
otros países con experiencia en la atención al
TDC. Sin embargo, esta intervención está enfo-
cada exclusivamente a la obtención de objeti-
vos curriculares y tan sólo con aquellos casos
más graves, volviendo a encontrar una situación
de desprotección en los menos graves, espe-
cialmente si no han sido diagnosticados.

casos detectados antes de los 3 años son aque-
llos que presentan retrasos o síndromes seve-
ros, quedando el TDC excluido de estos recur-
sos, a menos que los problemas que presenten
sean muy evidentes y estén limitando de mane-
ra contundente la adquisición de hitos del des-
arrollo motor.

Cuando el niño presenta uno de estos tras-
tornos de menor entidad o gravedad, su familia
se encuentra con una serie de problemas y pre-
guntas de difícil solución. Frente a la situación
de las familias con un niño afectado por una
alteración ‘grave’, que disponen de diversos
apoyos (instituciones, asociaciones, escuela,
etc.), éstas a las que nos referimos se encuen-
tran con que, al no haber un diagnóstico con-
creto o definido del problema de su hijo o ser
relativamente ligero, no encuentran el apoyo
necesario en los ámbitos mencionados; o quizá
ignoren que el problema puede ser tratado.

Y son precisamente estos niños, los que
presentan problemas menos graves, los que
más se pueden beneficiar de los programas de
atención, pudiendo prevenir así la aparición de
trastornos más graves en edades posteriores.

Análisis de los recursos que disponemos
para su tratamiento:

En cuanto a la intervención y abordaje de
los problemas de los niños con TDC, aunque sí
contamos con espacios públicos que cubren
muchas de sus necesidades, estos recursos no
son siempre suficientes(58–60).

Las Diputaciones Forales subvencionan los
programas de atención temprana, en los que se
abordan las distintas áreas del desarrollo infan-
til; sin embargo, este programa en la práctica
está bastante enfocado a niños con alteracio-
nes graves del desarrollo, y tan sólo cubre la
franja de edad de 0 a 3 años.

En los servicios sanitarios la intervención se
realiza fundamentalmente sobre los aspectos
biológicos, pasando por los equipos de rehabi-
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En el caso del TDC, comprobamos que se
trata de un trastorno poco conocido en nues-
tra comunidad. A pesar de la alta prevalencia y
la evidencia que se está acumulando sobre las
consecuencias secundarias, hay muy poca infor-
mación en la literatura científica, divulgativa y
educativa(5). Es difícil encontrar bibliografía y
documentación en castellano al respecto. No
ocurre así en otros países, como Gran Bretaña
o Canadá, donde la información e investigación
sobre este trastorno, lejos aún de alcanzar los
niveles deseados, es bastante más habitual.

Es necesario que se desarrollen programas,
proyectos de investigación e iniciativas encami-
nadas a un mayor conocimiento del propio
trastorno y de las diferentes estrategias de
atención, así como a su difusión en la comuni-
dad. Esto ayudaría a detectar los casos lo antes
posible, prevenir complicaciones secundarias(29)

y desarrollar programas de atención especiali-
zados(53). 
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Con respecto a estos dos espacios (sanita-
rio y educativo), otro de los problemas con el
que nos encontramos es la derivación de res-
ponsabilidades terapéuticas al ámbito escolar,
cuando éste está fundamentalmente concebi-
do, tal como ya hemos expuesto, a la obtención
de objetivos curriculares, y no tanto a la reha-
bilitación.

Esto deja, por tanto, un vacío en cuanto a
los recursos asistenciales; vacío que ha de
cubrirse con la derivación a profesionales pri-
vados, con los costes que esto supone, y sobre
todo con las iniciativas de los familiares(59). 

¿Estamos suficientemente formados e
informados sobre el TDC?

Como consecuencia de todo esto, nos
parece que, si bien las alteraciones más graves
o conocidas gozan de una proyección pública y
de la intervención institucional en forma de
medios y programas de formación e informa-
ción, escasean los recursos destinados a afron-
tar los trastornos menos conocidos. Muy en
especial son necesarios para la detección ade-
cuada y temprana, que permita al niño afectado
y su familia prevenir la derivación hacia situa-
ciones de mayor gravedad.
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