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1. INTRODUCCIÓN 

Según el Manual de Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, DSM-V (American 

Psychiatric Association [APA], 2013), los Trastornos del Neurodesarrollo son aquellos que 

interfieren en la maduración neurológica normal, generando así alteraciones o limitaciones 

parciales o globales en las actividades de la vida diaria, en el aprendizaje o en habilidades motoras, 

comunicativas o sociales. En este conjunto de trastornos, se incluyen los siguientes: 

- Discapacidad Intelectual 

- Trastornos de la Comunicación 

- Trastorno del Espectro Autista 

- Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 

- Dificultades Específicas del aprendizaje 

- Trastornos motores 

- Trastornos de tics 

- Otros trastornos del neurodesarrollo 

Cada uno de los trastornos está caracterizado por un conjunto de síntomas y 

comportamientos. Este conjunto de sintomatología típica recibe el nombre de síntomas 

primarios. Por ejemplo, falta de concentración o una inquietud excesiva son síntomas primarios 

del TDAH. En muchos trastornos, existe también lo que se denominan síntomas secundarios o 

signos inespecíficos. En este caso, el término hace referencia a deterioros más sutiles de la 

coordinación motora, de habilidades motoras complejas, integración y regulación sensorial, e 

incluso del sueño y la alimentación (Levit-Binnun et al., 2013). Además de este término, para la 

co-ocurrencia de alteraciones sensorio-motoras, en ocasiones se utiliza la denominación de 

signos neurológicos suaves (Chan et al., 2009). Según los expertos, estas alteraciones se producen 

debido a alteraciones de conexiones entre regiones corticales y subcorticales no localizables. Por 

ello, es posible que, aunque se reconoce su existencia, su estudio ha estado limitado, dada la 

dificultad que entraña su investigación y su asociación con alteraciones más específicas de los 

trastornos. No obstante, algunos autores sugieren que estas “alteraciones secundarias” en 

realidad pueden ser la clave unificadora de muchos trastornos. Así, podrían ser útiles para 

conocer sus causas y desarrollo, así como para identificarlos como marcadores de vulnerabilidad 

(Levit-Binnun et al., 2013). En la revisión sistemática que realizaron estos autores, encontraron 

que unos 60 estudios habían indicado la presencia y capacidad predictiva de anomalías en los 

procesos perceptivos y motores antes de que se manifestara el trastorno. Por ejemplo, las 

anomalías o alteraciones sensorio-motoras fueron predictivas del TEA. O en el caso de 

alteraciones únicamente motoras que predecían la dislexia y el TDAH. 



 

En vista de estos prometedores hallazgos, esta asignatura estudiará aquellas alteraciones 

sensorio-motoras encontradas en distintos los Trastornos del Desarrollo. Para ello, previamente 

se hará un repaso sobre el desarrollo típico de las capacidades sensoriales y motoras. Además de 

describir dichas alteraciones, se dedicará parte de la asignatura a conocer los instrumentos de 

evaluación más utilizados para su valoración, así como las principales estrategias de intervención. 

 

2. DESARROLLO SENSORIAL Y MOTOR TÍPICOS 

Conocer el desarrollo sensorial y el desarrollo motor típicos es fundamental a la hora de 

evaluar e intervenir en las alteraciones de estos sistemas. Estos constituyen procesos 

independientes, pero interrelacionados. Concretamente, el procesamiento e integración de la 

información sensorial guía el desarrollo de los primeros movimientos. No obstante, se 

describirán, por un lado, el desarrollo típico sensorial y, por otro, el desarrollo motor. 

2.1. Desarrollo sensorial  

El sistema sensorial juega un papel fundamental en el desarrollo, pues fomenta la exploración 

del entorno, así como su comprensión. Gracias al desarrollo temprano de los receptores 

sensoriales, los fetos comienzan a recibir información, y consecuentemente, a desarrollar los 

sentidos.  Aunque el desarrollo del sistema sensorial, así como del motor, se produce de forma 

simultánea e interrelacionada, a continuación, se describe el desarrollo de cada uno de los 

sentidos d manera independiente. 

a) Visión 

El ojo comienza a desarrollarse como una cavidad alrededor del 32º día del desarrollo 

embrionario y surge de un ectodermo del cerebro. Este ectodermo superficial se traduce 

entonces en el cristalino, el iris, los párpados y las glándulas lagrimales. Para la córnea, se 

combinan una capa de ectodermo superficial y neuroectodermo, Y, la retina, de forma a partir de 

la copa óptica. Una vez llegado el momento del nacimiento, la mielinización del nervio óptico está 

incompleta, pero tras unas 10 semanas de exposición a la luz, se logra cubrir.  

En el nacimiento, el sentido de la visión es el menos desarrollado, pero ya los bebés son 

capaces de detectar movimiento, muestran sensibilidad a la luz, pueden enfocar un objeto que 

se encuentra a unos 20 centímetros y poseen visión de contraste. Es común confundir la dirección 

de la mirada de los bebés, ya que, aunque la dirijan hacia un estímulo concreto, no miran de 



 

manera intencionada. Más que escanear un objeto, dirigen su atención hacia donde existe 

estimulación, generalmente miran hacia una zona menos detallada. Sin embargo, muestran 

preferencia por las caras. 

Alrededor del segundo mes, los bebés ya pueden seguir movimientos suaves y comienzan a 

discriminar los colores. Asimismo, el desarrollo de la visión binocular les permite percibir mejor 

la profundidad. Es a los tres meses, aproximadamente, cuando comienzan a ser capaces de 

enfocar objetos que están más lejos. Esta capacidad, sin embargo, continúa su desarrollo hasta 

los dos o tres años. Es entonces en este período cuando exploran los objetos de manera más 

detallada y comienzan a mostrar preferencia por imágenes nuevas, inusuales, frente a aquellas 

más familiares. De la misma manera, la preferencia se inclina por los dibujos, las caras y los 

objetos tridimensionales.  

A los 6 meses, con un mayor control de la profundidad, tanto en su entorno, como en 

imágenes (Sen et al., 2001), y el desarrollo del gateo (ver apartado del desarrollo motor), los 

bebés explorarán en mayor medida buscando señales de profundidad y adaptando sus acciones 

a la misma (Berk, 2007).  

A la edad de un año, ha mejorado considerablemente la coordinación oculo-manual y del 

cuerpo, lo que le permite agarrar y lanzar objetos, como se verá en el siguiente apartado. En este 

sentido, el cálculo de distancias es más eficaz y el campo visual tiene las mismas dimensiones que 

las de un adulto. Además, es en esta etapa cuando se comienzan a desarrollar procesos cognitivos 

que le permiten comprender el mundo espacial, como la memoria y la discriminación visual. 

Alrededor de los tres y cuatro años, se ha logrado la mejora de la coordinación oculo-motriz, 

la memoria visual y son capaces de leer la mayoría de las líneas de la tabla optométrica con éxito. 

A los 4-6 años, son capaces de reconocer letras y objetos, desarrollando habilidades de lectura, 

pues también la coordinación entre los dos ojos es más adecuada. Esto también le permite ser 

más preciso a la hora de calcular distancias entre objetos y entre éstos y ellos mismos.  

En este período, hasta los 4-6 años, cuando se produce una mayor progresión del desarrollo 

de la visión, pero no será hasta los 8 o 9 años cuando el sentido se desarrolle completamente. 

Por tanto, los primeros años se consideran un período sensible de desarrollo de la visión. 

b) Gusto y olfato 



 

El gusto y el olfato son sentidos químicos (se procesan mediante información sobre cambios 

químicos en el aire y de los objetos en la lengua) y primitivos, relacionados con las actividades 

básicas y tempranas del desarrollo. Por eso, son sentidos protectores, ya que permiten sobrevivir, 

detectando e identificando alimentos seguros o el olor de la madre, lo cual se produce ya en el 

primer día de vida (Sullivan et al., 2011). Y es que los receptores gustativos y olfativos se forman 

alrededor de la 7ª-8ª semana de la gestación y comienzan a ser funcionales en la semana 13 y 24, 

respectivamente (Lipchock et al., 2011). 

Así, las primeras experiencias olfativas y gustativas comienzan en la vida intrauterina, pues 

sobre los 6 meses de gestación, las vías respiratorias ya no están obstruidas y se inhala y traga 

líquido amniótico. Por tanto, se produce el inicio del aprendizaje de los sabores. Este líquido 

contiene una gran cantidad de nutrientes con sabores particulares (glucosa, fructosa, ácido 

láctico, ácidos grasos y aminoácidos). Además, contiene sustancias químicas volátiles que inducen 

sabores y que se transmiten por la dieta de la madre. Estas sustancias parecen ser detectadas por 

el feto alrededor del segundo trimestre de gestación. Por ello, poco después del nacimiento, los 

bebés muestran discriminación de sabores, respondiendo diferente a los experimentados a 

través del líquido amniótico, indicando que ya en ese período de forman recuerdos sensoriales 

de gusto y olfato. 

c) Oído 

El oído comienza a desarrollarse sobre la quinta semana de gestación y ya en la 24ª semana 

de gestación se cuenta con todas las estructuras auditivas. Aun así, se sigue desarrollando hasta 

el final de la gestación, momento en el que el sistema auditivo habrá logrado cierto grado de 

maduración, para terminar de desarrollarse en el primer año de vida extrauterina.  

 En los primeros meses tras el nacimiento, los bebés muestran mucha atención a los sonidos, 

especialmente a los agudos, dirigiendo la cabeza al origen de estos. También se manifiestan 

respuestas a ruidos familiares, como la voz de la madre o el padre, o melodías conocidas. En este 

sentido, con tan solo un mes, los bebés muestran preferencias por la voz humana (Vouloumanos 

& Werker, 2004), especialmente de la madre, frente a un extraño (Mills & Melhuish, 1974). 

Posteriormente, sobre los tres meses, el avance en el desarrollo del lóbulo temporal mejorará 

la audición, la cual será más receptiva y activa. Así, cuando un bebé oye una voz tienda a mirar 

de manera directa y a tratar de responder con balbuceo. Sin embargo, si hay mucha estimulación 

alrededor, perderá fácilmente la atención. Esta línea se mantiene en el mes posterior, momento 



 

en el que el bebé irá reaccionando a los sonidos, sonreirá ante una voz familiar, y mirará con 

atención la boca intentando imitarla. Además, puede ser el momento en el que comience a emitir 

algunos sonidos. Todo esto se refinará sobre los 6-7 meses, cuando los bebés podrán identificar 

la procedencia de los sonidos, reaccionan a diferentes tonos en la voz, y se dirigirá rápidamente 

hacia estímulos novedosos, de la misma manera que será capaz de responder a ellos. 

Cuando alcanza un año, ya es capaz de reconocer melodías y canciones, e incluso participar 

en ellas, además de seguir órdenes verbales y de comprender los nombres de objetos familiares. 

Sobre los tres años, identifican verbalmente sonidos y cantan canciones de memoria. Poco 

después, con 4 años, desarrollan la capacidad de atención auditiva sostenida y aprenden 

implícitamente de estímulos auditivos. Finalmente, con 7 años, las habilidades auditivas están 

altamente desarrolladas y se han logrado procesos relacionados como la atención selectiva 

auditiva, entender discursos con distintos acentos y seguir conversaciones. 

d) Tacto 

El sentido del tacto es esencial para el desarrollo de capacidades físicas, habilidades 

lingüísticas y cognitivas y su competencia socioemocional, y tiene efectos a largo plazo. Interviene 

en el establecimiento de vínculos con los cuidadores y facilitan la comunicación de necesidades 

y deseos. Además, en cuanto al desarrollo socioemocional, jugará un papel fundamental en el 

sentido de seguridad y protección.  

Alrededor de la novena semana, los nervios sensoriales, encargados de recibir información 

por contacto, se han desarrollado, y ya alcanzan la piel, por lo que se puede recibir información 

sobre la temperatura, el dolor, la textura y la presión. Así, en la 22ª semana, el feto es sensible al 

tacto y a la temperatura. Y, al nacer, ya puede observarse su funcionalidad a través de los reflejos 

cuando el bebé entra en contacto con algunos estímulos.  

Durante los primeros meses de vida, disfrutará mucho del contacto con otra piel y buscará el 

contacto con la madre, empezando a apretar su dedo. Además, alrededor de los 2-3 meses, podrá 

tener reacciones reflejas a diversos estímulos y a ser capaz de disfrutar de ellos, como los 

cosquilleos suaves.  

Sobre lo cuatro meses, descubrirá sus manos, las succionará y se las tocará. Gracias al 

desarrollo y fortalecimiento de sus músculos, también podrá dirigirlas a objetos que le interesan, 

multiplicando así sus experiencias sensitivas. Se trata de un momento de exploración enorme, 

donde el tacto de diferentes texturas le provocará una gran riqueza sensorial. Además, es el 

momento de desarrollar preferencias por algunas de ellas. 



 

A los 5 meses, su sistema motor habrá evolucionado y será totalmente capaz de coger objetos 

interesantes y llevárselo a la boca, provocándole placer. Esto le ayudará además a tener 

experiencias olfativas y gustativas, así como a memorizar formas, materiales y texturas.  

En los meses séptimo y octavo, podrá distinguir si algo es tridimensional o no, pues comienza 

a desarrollar el sentido del espacio y seguirá explorando el entorno y cogiendo objetos para 

analizarlos. Esta experiencia le resulta tan placentera y estimulante, que continuará con ella los 

dos años posteriores. 

 
e) Sistema vestibular 

El sistema vestibular es considerado otro sentido más y, fisiológicamente, está ubicado en el 

interior del oído. Este sentido es el que permite mantener el equilibrio y, junto con el sistema 

propioceptivo (en el siguiente apartado) permiten los movimientos controlados y dirigidos de 

manera funcional. Este comienza a desarrollarse en la gestación, alrededor de la novena semana, 

lo que le permitirá cambiar de postura en el útero, y continuará años después del nacimiento. 

Su correcto desarrollo será fundamental para los movimientos oculares y coordinación viso-

motriz, el control postural, el tono muscular y la seguridad gravitacional. Pero, además, influirá 

en el desarrollo de otras habilidades. Por ejemplo, para el desarrollo de la audición, ya que las 

frecuencias graves tienen mucho que ver con el equilibrio, incluso con los aspectos prosódicos 

del habla. También mejora la estabilidad de la imagen recibida en la retina y controla los 

movimientos oculares, así como interviene en la interpretación de la orientación de lo que vemos. 

Es más, el desarrollo vestibular es fundamental para la visión, pues la corteza visual recibe gran 

cantidad de información de este sistema. Dada su influencia en el sentido de la dirección y el 

espacio, será esencial para el desarrollo de la lectoescritura, las matemáticas y otras habilidades 

más académicas. Asimismo, el sistema vestibular interviene en los mecanismos de inhibición y 

está conectado directamente con los centros de la atención (formación reticular), por lo que es 

fundamental para mantener un estado de activación estable y, como consecuencia, para el 

aprendizaje. Por último, está relacionado con el establecimiento de la lateralidad. Es decir, con la 

integración de los dos lados del cuerpo y su coordinación.  

f) Propiocepción 

Por último, el denominado séptimo sentido, el de la posición del cuerpo, o propiocepción. La 

propiocepción es la capacidad para controlar el movimiento y la posición de los miembros y el 

cuerpo en relación con el espacio. Los propioceptores se encuentran en el oído interno, en los 



 

músculos, tendones y las articulaciones, y se activan con los movimientos del cuerpo. Los 

propioceptores, combinados con la visión, el sentido del tacto y la información del sistema 

vestibular, ayudan a los bebés a ser más conscientes del entorno, ofreciéndoles más 

oportunidades y posibilidades para interactuar con el mundo que le rodea. 

Cada movimiento, gracias al sistema propioceptivo, ayuda al bebé a formar su esquema 

corporal, así como recibir una caricia, jugar en una silla o explorar su cara con sus manos. También 

jugando a levantarse, estirándose, mira a su alrededor y aprende a ubicar sus extremidades y a 

entender las dimensiones de éstas. Así, le servirá también para fijarse en un objeto y saber qué 

articulación mover y cómo, para alcanzarlo.  

En definitiva, la propiocepción y el sistema vestibular tienen un papel integrador de todo el 

sistema sensorial, necesarios para aprender de las experiencias, el propio cuerpo y para 

desenvolverse adecuadamente. 

2.2. Desarrollo motor  

El desarrollo motor juega un papel fundamental en la supervivencia, seguridad, desarrollo 

psicológico, e incluso, expectativas socioculturales de las personas. Además, permite la 

exploración, la toma de decisiones y la adquisición de habilidades. Consiste en un proceso y un 

resultado, que se basa en cuatro procesos que interactúan entre sí y se producen de manera 

discontinua: crecimiento, maduración, adaptación y aprendizaje Así, la maduración se encarga de 

guiar el desarrollo de los cambios físicos que se producen desde la etapa fetal, y viene facilitada 

por la genética, de manera que nos dota de una serie de movimientos espontáneos asociados a 

circuitos neuronales rudimentarios y facilita el desarrollo de circuitos cerebrales y el 

fortalecimiento de las conexiones entre ellos. El crecimiento lidera los cambios en el tamaño y la 

forma física. Y, la adaptación, es la respuesta del cuerpo a los estímulos ambientales. Es decir, 

proporciona las demandas y la retroalimentación sensorial, lo que provoca que algunos 

movimientos sean más reforzados que otros, provocando la “selección” de aquellas redes más 

adaptativas, gracias a la interacción de procesos cognitivos como la percepción, la emoción, y el 

sistema motor. 

Esta interacción de los distintos sistemas da lugar al desarrollo de movimientos funcionales, 

que cambian a lo largo del tiempo, aunque a un ritmo individualizado. Es decir, los individuos 

muestran una secuencia de desarrollo parecida, pero a un ritmo de adquisición particular. 



 

Teniendo esto en cuenta, se presentan en la Tabla 2 los principales cambios en el desarrollo 

motor desde el nacimiento hasta la adolescencia (Cech & Martin, 2012). 

3. ALTERACIONES SENSORIOMOTORAS EN LOS TRASTORNOS DEL DESARROLLO 

A pesar de que los Trastornos del Desarrollo (TD) son variados, los hallazgos relacionados 

con alteraciones sensoriomotoras en los TD se limitan a sólo algunos de ellos. Así, los más 

investigados en este sentido son los Trastornos del Espectro Autista (TEA), el Trastorno por Déficit 

de Atención e Hiperactividad (TDAH), la Discapacidad Intelectual (DI) y el Trastorno del 

Aprendizaje (TA) más común, la dislexia.  

Consecuentemente, el siguiente apartado del tema consistirá en un resumen integrado de 

las principales características de estos trastornos, así como de las alteraciones más significativas 

del desarrollo sensorial y motor.  

 

3.1. Trastornos del Espectro Autista 

 
Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) han sido relacionados con disfunciones motoras 

desde los inicios de su descripción, incluso, en el Manual de Diagnósticos Mentales (DSM-V; 

(American Psychiatric Association, 2013) se contempla sintomatología asociada a alteraciones 

sensoriomotoras. Por ejemplo, que  

 



 

Tabla 2 

Evolución y logros del desarrollo motor y sensorial 

Edad (meses) Hitos motores Hitos sensoriales 

0 - 3 - Reflejos primitivos (succión, de moro, de búsqueda, de Babinsky, de presión palmar, tónicos cervical simétrico y 

asimétrico, espinal Galant, y de la marcha automática). 

- Detección visual de movimiento. 

- Dirección mirada inconsciente hacia estímulos. 

- Discriminación olores y sabores. 

- Atención sonidos agudos. 

- Preferencia voz humana. 

- Sensibilidad tacto y temperatura. 

- Reacción estímulos suaves. 

4 - 6 - Reflejos de Landau y de paracaídas. 

- Control de la cabeza. 

- Arrastre de objetos. 

- Agarre palmar voluntario. 

- Rodar sobre uno mismo. 

- Posición de “natación” y pedaleo. 

- Movilidad de las extremidades inferiores. 

- Movimientos transicionales / Cambios de postura. 

- Mantenerse sentado. 

- Control de la profundidad. 

- Reacción a sonidos. 

- Intento de imitación vocal y sonrisas. 

- Descubrimiento y exploración de las manos. 

- Discriminación y preferencia de texturas. 

7 - 9 - Reacciones laterales. 

- Alcance unilateral. 

- Transferencia de objetos de una mano a otra. 

- Rotación parte superior del tronco y hombro. 

- Disociación tronco superior-inferior. 

- Actividad independiente de las manos. 

- Gateo / propulsión / arrastre. 

- Cambio constante de posición. 

- Balanceo y apoyo alternado. 

- Contrarrotación de hombros y pelvis. 

- Equilibrio en posición de rodillas. 

- Desplazamiento erguido con sujeción de las manos y movimiento de crucero 

- Identificación procedencia de sonidos. 

- Reacción a tonos en la voz. 

- Dirección y respuesta a estímulos auditivos. 

- Reconocimiento tridimensionalidad. 

- Sentido del espacio. 

Continuación 

12 - Movimiento hacia delante (Caminar con ayuda, andador). - Coordinación oculo-manual. 



 

- Desplazamientos laterales, con los brazos en guardia alta para mantener el equilibrio y caderas y rodillas 

levemente flexionadas. 

- Escaso movimiento del tobillo. 

- Mejora de la estabilidad del tronco. 

- Cálculo de distancias. 

- Discriminación visual. 

- Reconocimiento melodías. 

- Seguimiento órdenes verbales. 

16  - Carga de objetos mientras camina. 

- Subir y bajar escaleras con ayuda. 

- Cambio de posición sentado – de pie, con apoyo de las manos y rodilla. 

- Marcha con signos de carrera. 

- Balanceo de brazos y golpe de talón. 

- Primeros signos de salto. 

- Equilibrio leve sobre un pie. 

- Distinción objetos comestibles y no. 

- Reacción a temperaturas extremas. 

- Imitación de sonidos. 

 
 
 

 

>24 - Subir y bajar escaleras. 

- Salto con los dos pies. 

- Equilibrio sobre un pie de 1 a 3 segundos. 

- Patear. 

- Sobrepasar obstáculos. 

- Arranques y paradas rápidas de carrera. 

- Escalar y pedalear. 

- Equilibrio sobre la punta de los pies o talones. 

- Salto con un pie. 

- Galope. 

- Equilibrio sobre un pie con los ojos cerrados. 

- Desarrollo de habilidades más complejas (bicicleta, patinaje). 

- Atrapar. 

- Combinación de habilidades. 

- Memoria visual. 

- Cálculo de distancias respecto a uno/a mismo/a. 

- Atención auditiva sostenida. 

- Seguimiento de conversaciones. 

- Conocimiento creciente partes del cuerpo. 

Adolescencia - Aumento de la fuerza estática y resistencia. 

- Mejora del rendimiento motor. 

- Cambios en la potencia, velocidad, precisión, forma y resistencia. 

- El grado máximo de habilidad depende de factores cognitivos, estructurales, motivacionales y socioculturales. 

 



 

incluye “anomalías del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprensión y 

el uso de gestos, hasta una falta total de expresión facial y de comunicación no verbal”. Así como 

“Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que se 

manifiestan en dos o más de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes: 1) 

Movimientos, utilización de objetos o habla estereotipados o repetitivos; 2) Insistencia en la 

monotonía, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados de comportamiento verbal o 

no verbal; 3) Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco 

de interés; 4) Hiper o hiporreactividad a los estímulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos 

sensoriales del entorno.” 

Sin embargo, las alteraciones motoras como tal no han sido tan estudiadas, al igual que 

ocurre con las alteraciones sensoriales, y mucho menos se especifican las características de estas 

alteraciones y su integración en el conjunto de síntomas. En este sentido, son varios los estudios 

que han indicado que las alteraciones motoras son el marcador clínico más temprano de los TEA, 

identificables en el primer año de vida (Bryson et al., 2007; Phagava et al., 2008; Teitelbaum et al., 

1998). Otro inconveniente que se ha encontrado en la investigación sobre las alteraciones 

sensoriomotoras en los TEA es que la mayoría de estudios no han incluido pacientes con deterioro 

cognitivo, haciendo más difícil generalizar los resultados (Mosconi & Sweeney, 2015). Por tanto, 

es necesario ser cautos con los resultados y seguir investigando al respecto, aprovechando las 

nuevas técnicas de evaluación automáticas con las que se cuenta hoy en día.  

Con el fin de simplificar todos los hallazgos encontrados en la literatura, se presenta a 

continuación un listado de las alteraciones sensoriomotoras encontradas en este trastorno: 

- Anormalidades lateralizadas a la izquierda en movimientos oculares (Williams et al., 

2006). 

- Alteraciones de movimiento sacádicos hacia la derecha durante la realización de tarea 

procedimental (D’Cruz et al., 2009). 

- Asociación más fuerte de lo normal entre las órdenes motoras autogeneradas y la 

propiocepción en aprendizaje de tareas motoras (Haswell et al., 2009). 

- Seguimiento visual pobre, control motor limitado al alcanzar objetos, dificultades para 

sentarse de manera independiente a los 6 meses (Bryson et al., 2007). 

- Retrasos de 3-6 meses en alcanzar los hitos del desarrollo motor  (Baranek, 1999; 

Teitelbaum et al., 1998). 

- Retrasos en la adquisición de habilidades de imitación y oral-motoras (Bryson et al., 2007; 

Phagava et al., 2008; Teitelbaum et al., 1998). 



 

- Mayor asimetría estática y dinámica en posición supina (Esposito et al., 2009). 

- Control y estabilidad postural deficitario a los 12 años o más y déficit en la motricidad 

fina (Fournier et al., 2010).  

- Dispraxia, dificultades para planear y ejecutar movimientos dirigidos a metas (Nazarali 

et al., 2009). 

- Desarrollo del esquema corporal y organización espacial y temporal por debajo de su 

edad cronológica (Makito et al., 2010). 

- Dificultades de discriminación táctil (He et al., 2021). 

- En el 80-90% de los casos de TEA, Trastorno de la Integración Sensorial: alteración de las 

fases de integración – recepción de información sensorial, modulación/regulación, 

discriminación y respuesta- (Al-Heizan et al., 2015; Baranek et al., 2006; Bryson et al., 

2007; Leekam et al., 2007). 

Es importante destacar que las alteraciones sensoriomotoras en los TEA tienen implicaciones 

para el nivel de deterioro general y su relación con aspectos sociales y comunicativos (Dziuk et al., 

2007). Es por ello, que algunos autores consideran que estas alteraciones son realmente las 

características más puras del trastorno y el resto, síntomas secundarios o desarrollados a partir 

de los primeros. Concretamente, la relación de estos aspectos se basa en que la capacidad de 

utilizar e imitar gestos motores se considera la base de la comunicación con los demás. Así, la 

limitación de estos no soporta adecuadamente la socialización y la adquisición de habilidades de 

interacción social.  

3.2. Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 

Al igual que ocurría en el caso anterior, los criterios diagnósticos del Trastorno por Déficit de 

Atención e Hiperactividad (TDAH) contemplan aspectos motores, entre ellos: “Con frecuencia 

juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento; Con frecuencia se levanta 

en situaciones en que se espera que permanezca sentado; Con frecuencia corretea o trepa en 

situaciones en las que no resulta apropiado”. Sin embargo, aún nos encontramos en el camino 

para determinar síntomas secundarios característicos del trastorno. A continuación, se 

mencionan aquellos que la literatura científica ha aportado en cuanto al TDAH: 

- En un 60% de los casos, presencia de Trastorno de Procesamiento Sensorial (Ahn et al., 

2004; Mangeot et al., 2001). 

- Problemas motores en relación con el control motor en movimiento, motricidad fina y 

gruesa y coordinación general (Fliers et al., 2009). 



 

- Alteración del equilibrio dinámico, diadocinesia (ejecutar rápida y sucesivamente ciertos 

movimientos, como la pronación y la supinación alternas de la muñeca) y destreza 

manual (Kroes et al., 2002). 

- Deterioro severo en patrones de movimiento como caminar alternando entre puntillas y 

talones, talones o con los pies invertidos (Szatmari & Taylor, 1984). 

- Disritmia (Denckla et al., 1985). 

- Dificultades para la detección táctil y para el juicio de orden (He et al., 2021). 

- Deterioro de la discriminación del tacto ligero (Parush et al., 1997, 2007). 

- Procesamiento de la intensidad táctil debilitado (Yochman et al., 2006) . 

- Procesamiento alterado de la temperatura y del dolor (Scherder et al., 2008). 

- Reacciones sensoriales y emocionales negativas a los estímulos táctiles (Bröring et al., 

2008; Ghanizadeh, 2008; Goldsmith et al., 2006; Parush et al., 2007).  

3.3. Discapacidad Intelectual 

En el caso de la Discapacidad Intelectual (DI), se han reconocido las diferencias adaptativas 

durante el desarrollo. En este sentido, las alteraciones sensoriomotoras varían en función del 

grado de discapacidad. En el caso de la DI leve (CI 50-55 a 70), las alteraciones sensoriomotoras 

son leves y casi no se diferencian de niños/as con desarrollo típico. Por el contrario, en los casos 

de DI profunda (CI 20-25) estas alteraciones se presentan de forma acentuada desde los primeros 

años de vida. Entre estas alteraciones, a grandes rasgos, puede encontrarse o bien un retraso en 

la aparición de ciertos hitos, o bien, el mantenimiento de patrones que deberían haber 

desaparecido (por ejemplo, reflejos arcaicos). 

Tal es la relación, que hasta los 5 años el diagnóstico no se determina como Discapacidad 

Intelectual, sino como Retraso Psicomotor. Sin embargo, las dificultades sensoriales desde un 

punto de vista más neuropsicológico son mucho menos reconocidas y diagnosticadas en esta 

población, pues gran parte de las dificultades que presentan se deben a alteraciones más 

fisiológicas, como la ceguera o sordera (Carvill, 2001; Kinnear et al., 2020). Además, la 

Discapacidad Intelectual comprende una gran variedad de trastornos, muchos de ellos genéticos, 

que hace difícil la caracterización de estas alteraciones (Baglio et al., 2014). A continuación, se 



 

presenta una lista de los hallazgos más relacionados con las alteraciones motoras y sensoriales 

en la DI: 

- Pérdida de oído profunda, aproximadamente de 25dB, y problemas de procesamiento 

auditivo (Kiani & Miller, 2010). 

- Déficits en la percepción de la forma, identificación de color, y presencia/ausencia de 

objetos (Muñoz-Ruata et al., 2010). 

- Selectividad de alimentos, mayor sensibilidad al gusto y al olfato y dificultades para 

comer, como aspiración (Engel-Yeger et al., 2016). 

- Coordinación motora pobre, dificultades en motricidad gruesa y fina, y planificación del 

movimiento, especialmente en miembros superiores, lo cual dificulta el agarre de objetos 

o movimientos de los dedos de la mano (Cantone et al., 2018). 

- Falta de estrategias compensatorias para las dificultades en la motricidad fina y gruesa 

(Cornoldi et al., 2014) 

- Destreza manual y velocidad de movimiento deterioradas (Carmeli et al., 2004; Kelly & 

Jessop, 1996). 

- Percepción alterada de las dimensiones (Mammarella et al., 2015). 

 

3.4. Trastornos del Aprendizaje: Dislexia 

El conjunto de los Trastornos del Aprendizaje (TA) también ha sido relacionado con 

alteraciones sensoriomotoras, ya que un gran número de estas DEA están relacionadas con el uso 

de habilidades motoras o perceptivas. Así, la más estudiada en este sentido, ha sido la Dislexia. 

Este trastorno conlleva problemas en la lectura de palabra, o con un esfuerzo mayor a lo normal 

(errores de precisión, lectura vacilante o intento de adivinar las palabras), así como dificultades 

para comprender el significado o falta de precisión al escribir (omitir, añadir o sustituir letras), 

entre otros. Así, se han relacionado hasta tal punto, que se ha propuesto que la causa subyacente 

del trastorno sea el deterioro sensoriomotor, más que déficits específicos fonológicos (Nicolson 

et al., 2001). Sin embargo, algunas investigaciones indican que solo parte de los afectados por la 

dislexia, presentan deterioro en estos aspectos (Ramus, 2003; White et al., 2006). 

A pesar de esta falta de acuerdo en la literatura, se presentan a continuación algunas 

alteraciones sensoriomotoras que han sido asociadas a los Trastornos del Aprendizaje de forma 

general y, posteriormente, a la Dislexia. 

• Trastornos del Aprendizaje: 



 

- Alteración en el sistema vestibular, reflejada en la coordinación alterada de los ojos y la 

cabeza (Petri & Mishkin, 1994). 

- Desarrollo alterado del equilibrio (Fisher & Wilson, 1987). 

- Dispraxia (O’Brien et al., 1988). 

- Alteraciones en el tono muscular (hipotonía), desarrollo anormal de los movimientos del 

ojo, disociación disfuncional de los hombros y caderas, desarrollo de la lateralización 

alterado (Szmalec, 2020). 

 

• Dislexia: 

- Trastorno de Integración Sensorial (Kranowitz et al., 2018). 

- Menor capacidad para aprender las características fonético-fonológicas específicas de 

voces individuales (Perrachione et al., 2016). 

- Dificultades para reconocer estímulos auditivos y visuales en presencia de ruido (Sperling 

et al., 2005; Ziegler et al., 2009). 

- Alteración del sistema propioceptivo que, a través del reconocimiento e imitación de 

gestos, afecta a la percepción fonológica (Laprevotte et al., 2021). 

- Pobre secuenciación visual y auditiva (Stein, 2019). 

 

4. EVALUACIÓN DE LAS ALTERACIONES SENSORIOMOTORAS 

La detección de las alteraciones en el desarrollo sensorial y motor es fundamental para la 

detección precoz de determinadas dificultades o trastornos. Aunque aún es necesaria más 

investigación, una correcta evaluación de estos aspectos será fundamental para lograr una 

intervención más eficaz y adaptada.  

A continuación, se describen una serie de instrumentos de evaluación específicos del 

desarrollo (y relacionados concretamente con el desarrollo sensorio-motor), así como pruebas 

específicas de evaluación específicas con procesos relacionados.  

4.1. Escalas Bailey del desarrollo de bebés y niños pequeños. 

Las escalas Bayley (Bayley Scales of Infant and Toddler Development) fueron diseñadas para 

determinar, de manera global, si el desarrollo de niños pequeños y bebés se está produciendo 

adecuadamente o no. Estas escalas son de las más utilizadas y, hasta el momento, hay cuatro 

ediciones del instrumento, que alcanzan a evaluar, como máximo, los 42 primeros meses de edad. 



 

Además, cuentan con instrumentos de cribado, así como con la edición completa para una 

evaluación más profunda.  

En el caso de la cuarta edición (BSID-4; Bailey & Aylward, 2019), se evalúan cinco dominios 

(cognición, habilidades motoras, lenguaje, desarrollo socioemocional y adaptativo). Para ello, 

cada ítem se puntúa en 0 (no presente), 1 (emergente) o 2 puntos (dominio). Además, cuenta 

con el beneficio de que se pueden evaluar las categorías de manera individualizada, lo cual 

permite, en el caso que nos ocupa, la evaluación de aquellos dominios -habilidades motoras- de 

interés de forma aislada, y utiliza información basada en la administración de ítems 

estructurados, observación directa del comportamiento y proporcionada por los cuidadores para 

puntuar algunos ítems.  

Entre las puntuaciones que reporta, se pueden extraer puntuaciones escalares y percentiles, 

intervalos de confianza, así como la equivalencia de edad del nivel de desarrollo y valores de 

escala de crecimiento. Esta escala, además, ha indicado alto niveles de fiabilidad en sus subtests 

y una mayor sensibilidad debido a los ítems politómicos.  

 

4.2. Escalas Griffith de Desarrollo Infantil  
 

Las escalas Griffith, antes conocidas por sus siglas GMDS-ER son consideradas fundamentales 

en la evaluación del desarrollo. Se trata de una escala comprensiva que puede aplicarse a niños 

desde su nacimiento hasta los 6 años. Esta proporciona, tras una hora de evaluación, un perfil 

individualizado y una puntuación global del desarrollo, basada en las fortalezas y debilidades en 

cinco áreas: aprendizaje, desarrollo del lenguaje y habilidades comunicativas, coordinación 

visuomotora y habilidades perceptivas, desarrollo emocional, personal y social, y habilidades 

motoras, como el control postural, equilibrio y la coordinación general.  

 

4.3. Test de la Función Sensorial en Bebés (TSFI) 

 
Este test (Degangi & Greenspan, 1989) sirve para identificar alteraciones en la integración 

sensorial de los bebes, en riesgo de desarrollar dificultades del aprendizaje. Como población 

objetivo, tiene a bebés entre 4 y 18 meses y proporciona, mediante el análisis de 24 ítems, una 

puntuación general de la reactividad y procesamiento sensorial, así como puntuaciones 

independientes de: reactividad a la presión táctil, integración visual-táctil, función motora 

adaptativa, control ocular motor, y reactividad de la estimulación vestibular. Además, tiene una 

aplicación rápida de 20 minutos y simplemente se requiere la interacción con el bebé. 

 

4.4. Test Sensoriomotor Oral de Marshalla (MOST) 
 



 

Esta batería de pruebas consiste en una evaluación completa de la movilidad oral, 

sensibilidad oral-táctil, el tono facial y habilidades básicas de respiración, fonación y resonancia. 

A pesar de su especificidad, es un instrumento recomendado en la evaluación de trastornos que 

cursan con alteraciones en el procesamiento sensorial.  

En cuanto a sus puntuaciones, el MOST proporciona una puntuación general de la 

psicomotricidad oral, así como los índices de las distintas subpruebas. Concretamente, en el tema 

que nos ocupa, son especialmente interesantes las subpruebas de función motora, que incluye 

el control de los movimientos de la mandíbula, labios y lengua, así como praxis, y la subprueba 

de función sensorial, la cual evalúa la respuesta de los/as evaluados/as ante la estimulación táctil 

en varias áreas dentro y fuera de la cavidad oral. 

 

4.5. Perfil Sensorial de Bebés/Niños 

 
Este instrumento (Dunn, 2002) consiste en una evaluación estandarizada de las habilidades 

de procesamiento sensorial, proporcionando un perfil individualizado de su rendimiento en la 

vida diaria. Está diseñado para ser utilizado en bebés desde el nacimiento hasta los 36 meses.  

De manera más específica, consiste en un cuestionario para cuidadores sobre las respuestas 

de los/as bebés a variadas experiencias sensoriales. Este cuestionario de 36 ítems (0-6 meses) o 

de 48 (7-36 meses) evalúa las siguientes categorías: 

 

- Procesamiento general. 

- Procesamiento auditivo. 

- Procesamiento visual. 

- Procesamiento táctil. 

- Procesamiento oral-sensorial. 

- Procesamiento vestibular. 

 

Por otro lado, el perfil proporciona información de interés a la hora de interpretar las 

categorías anteriores: 

 

- Baja percepción: conciencia de todos los tipos de sensaciones. 

- Búsqueda de sensaciones: interés y placer por todo tipo de sensaciones. 

- Sensibilidad sensorial: capacidad para percibir todo tipo de sensaciones. 

- Evitación de sensaciones: necesidad de controlar la cantidad y el tipo de sensaciones 

disponibles. 



 

- Umbral bajo: categoría relevante para los déficits sensoriales, pues evalúa hasta qué 

punto los bebés son muy exquisitos c con la estimulación o requieren mucha estructura. 

 

4.6. Tests específicos para evaluar habilidades motoras y 
visuoperceptivas 
 

Además de escalas completas del desarrollo, resulta útil el uso de tests específicos a la hora 

de evaluar procesos o aspectos del desarrollo concretos de los que se tiene sospecha de estar 

alterado. A continuación, se presenta, por sentido o relacionado, una lista de algunos 

instrumentos de interés: 

 

a) Visión: 

 

- Test de Retención Visual de – Quinta Edición: Este instrumento está diseñado para evaluar 

personas desde los 8 años en adelante en memoria y percepción visual. 

- Test de Organización Visual de Hooper (Hooper, 1983): Esta prueba se puede utilizar a partir 

de los 5 años para evaluar la integración visual a través de 30 imágenes y es muy sensible 

para detectar daño neurológico. 

- Judgment of Line Orientation Test: Esta prueba se puede aplicar entre los 7 y 74 años y 

evalúa las habilidades visuoespaciales pidiendo al individuo que haga coincidir ángulos con 

unas líneas en el espacio. 

- Test de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth: Esta tarea evalúa la organización perceptual y 

memoria visual y cuenta con una versión infantil para niños y adolescentes de 5-18 años.  

 

b) Funciones motoras: 

 

- Test de competencia motriz Bruininks Oseretsky, 2ª Edición (BOT-2): Utilizado en personas 

entre 4 y 21 años, evalúa la precisión e integración motoras finas, destreza motriz, 

coordinación bilateral, equilibrio, agilidad y velocidad motora, coordinación y fuerza a través 

de 8 subtests. 

 

c) Evaluaciones combinadas sensoriomotoras: 

 

- Test del desarrollo de la integración viso-motora, 6ª Edición: Evalúa el nivel de integración 

de habilidades visuales y motoras. La edición breve se aplica a niños/as entre 3 y 7 años, y la 

edición completa para el resto de la población hasta 100 años. 

 



 

d) Propiocepción: 

 

- Test de Berges-Lucina: Se trata de un test que evalúa la propiocepción en niños de 3 a 6 

años. Concretamente, mide la imitación de gestos. Así, el/la niño/a ha de reproducir los 

gestos que el/la examinador/a realiza con sus brazos y manos. Por ejemplo, abrir y cerrar 

puños, girar las muñecas, etc.  

 

5. LÍNEAS DE INTERVENCIÓN 

Tras la detección de síntomas secundarios, la intervención es esencial para reducir la 

vulnerabilidad. En este sentido, parece ser que las intervenciones que tienen como objetivo los 

procesos más básicos en bebés prematuros son eficaces (Levit-Binnun et al., 2013). Así, para 

intervenir en los aspectos sensoriomotores, la terapia ocupacional juega un papel fundamental. 

Esta tiene como objetivo reducir el impacto de las dificultades sensoriales en la vida diaria y, como 

consecuencia, mejorar la autoestima, la autoeficacia y la calidad de vida. Uno de los tratamientos 

más utilizados es la Terapia de Integración Sensorial (Case-Smith et al., 2015), la cual se ha 

aplicado, y mostrado su eficacia, en niños7as con Trastornos del Aprendizaje, TDAH y TEA (May-

Benson & Koomar, 2010). Concretamente, sus resultados muestran un impacto positive en las 

habilidades sensoriomotoras y planificación del movimiento, socialización, atención, regulación 

del comportamiento, y lectura y habilidades relacionadas. 

La Terapia de Integración Sensorial consiste en la realización de una serie de actividades y 

juegos que el/la niño/a debe realizar. Es una forma de juego orientados a objetivos que, en lugar 

de facilitar la adquisición de habilidades, pretende mejorar la integración del sistema nervioso 

central y proporcionar y controlar la entrada de información sensorial, de manera que el/a niño/a 

emita de forma espontánea las respuestas adaptativas. Para ello, el/a terapeuta restringe, elimina 

o inhibe (en caso de hipersensibilidad sensorial), o bien proporciona una fuerte estimulación (en 

caso de hiposensibilidad), utilizando balancines, columpios, piscinas secas, toboganes, tablas de 

equilibrio u objetos de diferentes tamaños y texturas. A su vez, observa y analiza las respuestas, 

modificando constantemente las actividades para adaptarlas a las necesidades y capacidades. 
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