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RESUMEN 

Introducción: el Trastorno del Espectro Autista (TEA) cursa con síntomas 

como deficiencias persistentes en la comunicación e interacción social, así 

como patrones restrictivos y repetitivos del comportamiento, intereses o 

actividades. Se ha estimado que hasta el 50% presenta dificultades en la 

motricidad gruesa, las cuales limitan su desempeño ocupacional.  

Objetivos: conocer las principales intervenciones en habilidades motoras 

gruesas en niños con TEA desde terapia ocupacional y ver su impacto en otras 

áreas de desempeño.  

Metodología: se ha llevado a cabo una búsqueda en las bases de datos 

PubMed, Biblioteca Cochrane, OTSeeker, Scopus y Dialnet. Tras aplicar los 

criterios de selección, fueron elegidos aquellos que incluían intervenciones en 

habilidades motoras gruesas. 

Resultados: han sido revisados 10 estudios que han demostrado 

proporcionar datos sobre la efectividad de distintas intervenciones en 

habilidades motoras gruesas basadas en diferentes marcos teóricos. Todos 

ellos muestran mejoras en estas habilidades además de impactar 

positivamente en otras áreas de desempeño.  

Conclusiones: las experiencias de movimiento impactan el desarrollo de 

habilidades en otros dominios como el cognitivo, social y de comunicación. 

Existen múltiples intervenciones para abordar las habilidades motoras 

gruesas y en ellas se sugiere que un buen funcionamiento motor facilita la 

socialización, el juego, las actividades de la vida diaria y el desempeño 

escolar. Aunque parece que los estudios presentan resultados prometedores, 

se necesita mayor investigación. 

Palabras clave: Trastorno del Espectro Autista (TEA); habilidades motoras; 

intervención. 

 

 

 



2 
 

INTRODUCCIÓN  

De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-5), el Trastorno del 

Espectro Autista (TEA) incluye síntomas como deficiencias persistentes en la 

comunicación e interacción social, así como patrones restrictivos y repetitivos 

del comportamiento, intereses o actividades (movimientos y habla 

estereotipados, insistencia en la monotonía, intereses restringidos, 

hiper/hiporeactividad sensorial). Estos síntomas han de estar presentes en 

las primeras fases del periodo de desarrollo y causar un deterioro 

clínicamente significativo en lo social, laboral u otras áreas importantes del 

funcionamiento (1).  

La Clasificación Internacional de Enfermedades Mentales (CIE-11), publicada 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS), es muy similar en criterios al 

DSM-5. El TEA se incluye dentro de los trastornos del neurodesarrollo pero 

no contempla las alteraciones sensoriales (2, 3).  

En la actualidad, aproximadamente uno de cada 160 niños tiene TEA (4). 

Algunos de los posibles factores de riesgo son: susceptibilidad genética, 

exposición temprana a factores ambientales (contaminantes atmosféricos, 

sustancias químicas e infecciones maternas prenatales), hipoxia neonatal, 

edad avanzada de los progenitores y parto pretérmino (5).   

Los síntomas que presentan las personas con TEA afectan de manera directa 

al desempeño de sus ocupaciones. Teniendo en cuenta que la terapia 

ocupacional es una profesión que se ocupa de la promoción de la salud y el 

bienestar a través de la ocupación, el principal objetivo de intervención será 

ayudarles a explorar, aprender y dominar las destrezas adecuadas a su edad 

para lograr un funcionamiento adaptativo en distintas dimensiones de la 

ocupación (actividades de la vida diaria, ocio, juego y participación social) 

(6).  

Además, su papel comprende educar a padres o cuidadores generando una 

participación de asociación para compartir responsabilidades, tomar 

decisiones y empoderarse durante el proceso (7). 
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Existe una gran variedad de modelos de intervención en esta población. 

Según la clasificación propuesta por el grupo de Mesibov se diferencian tres 

tipos de intervenciones: psicodinámicas, biomédicas y psicoeducativas. Las 

primeras prácticamente no se usan en la actualidad ya que parten de una 

interpretación obsoleta del autismo y las segundas se siguen usando para 

disminuir síntomas asociados. Respecto a las últimas, destacan estos 

métodos: Programa Lovaas, Applied Behavioral Analysis (ABA), DIR 

Floortime, Responsive Teaching, Relationship Development Intervention, 

Integración Sensorial, Family-Centred Positive Behaviour Support Programs 

(Programas PBS), Programa Hanen, Social Communication, Emotional 

Regulation and Transactional Support (SCERTS), Teaching and Education of 

Autistic and Related Communication Handicapped Children (TEACCH), 

Denver, Learning Experiences: an Alternative Program for Preschoolers and 

Parents (LEAP) (8) (Anexo 1). 

En cuanto a los componentes de desempeño, se ha estimado que hasta el 

50% de las personas con TEA muestran dificultades en la motricidad gruesa 

y fina, incluidos retrasos motores, coordinación y planificación motora, 

imitación de los movimientos corporales, problemas perceptuales motores y 

control postural (3). 

Estas deficiencias se muestran incluso antes que los síntomas centrales del 

trastorno. Por ello, algunos investigadores han sugerido que las habilidades 

motoras se incluyan como parte de los criterios diagnósticos (9). El 

diagnóstico precoz y una intervención temprana ayudan a disminuir las 

posibilidades de cronicidad y minimizar los síntomas (10). 

Ming y cols. (2007) estudiaron a 154 niños con TEA y deterioro motor y 

encontraron hipotonía en el 51%, apraxia motriz en el 34%, marcha en punta 

de pie en el 19% y trastorno de las habilidades motoras gruesas en el 9% 

(11). Estas últimas se definen como los movimientos esenciales que permiten 

a una persona realizar con éxito una variedad de actividades físicas, como 

caminar, correr, saltar, alcanzar, atrapar y lanzar (12). 

Asimismo, los niños con diagnósticos más tardíos muestran mayores retrasos 

de los hitos motores, lo que conlleva a asimetrías posturales y alteraciones 

de la marcha. Estas últimas se producen con el fin de lograr una mayor 
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estabilidad para contrarrestar las alteraciones del equilibrio y de la 

propiocepción. Una de las variaciones consiste en la marcha en puntillas ya 

nombrada (13).     

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 

Salud (CIF) (14), publicada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

anima a adoptar una visión holística de la discapacidad y crear planes de 

intervención que reconozcan la interdependencia entre dominios del 

desarrollo. De esta manera, trabajar las habilidades motoras de estos niños 

puede mejorar también la participación en ocupaciones (15). 

 

OBJETIVOS  

El objetivo principal de esta revisión sistemática es conocer las principales 

intervenciones en habilidades motoras gruesas en niños con TEA desde 

terapia ocupacional. El objetivo secundario es ver su impacto en las demás 

áreas de desempeño.  
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METODOLOGÍA 

Para la realización de este trabajo se ha llevado a cabo una búsqueda, entre 

diciembre de 2021 y febrero de 2022. Las bases de datos utilizadas han sido 

PubMed, Biblioteca Cochrane, OTSeeker, Scopus y Dialnet. 

Se han usado las siguientes palabras clave: “autism” OR “autism spectrum 

disorder” AND “motor” OR “fundamental motor skill” AND “intervention” AND 

“children”. 

Para evaluar el nivel de evidencia científica se han utilizado dos escalas. La 

primera es la diseñada por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN) válida para cualquier tipo de estudio (16) (anexo 2).La segunda es la 

escala PEDro que se centra en los ensayos clínicos aletorizados, aunque en 

esta revisión se ha utilizado para todo tipo de ensayos. Contiene 11 ítems 

que califican con 1=sí o 0=no según se cumpla el criterio. La puntuación total 

(0-10) se obtiene sumando las puntuaciones de los ítems 2 a 11. Se considera 

pobre si es menor de 4, regular de 4-5, buena de 6-8 y excelente de 9-10 

(17) (Anexo 3). 

Criterios de selección 

- Tipo de estudio: metaanálisis, revisiones sistemáticas, ensayos 

controlados aleatorizados (ECA) y estudios cuasi experimentales con 

grupo control.  

- Tipo de usuarios: niños de entre 3 y 12 años con diagnóstico de TEA. 

- Tipo de intervención: estudios centrados en la intervención de las 

habilidades motoras gruesas. 

- Disponibilidad: estudios con acceso libre al texto completo. 

- Cobertura cronológica: artículos publicados en los últimos 10 años. 

- Idioma: estudios en español o inglés. 

Análisis de los datos 

Tras realizar la búsqueda en las distintas bases de datos, se han utilizado los 

criterios de selección y los estudios han sido evaluados para elegibilidad. 

Finalmente, han sido seleccionados aquellos que tuvieran como medida de 

resultado primaria las habilidades motoras gruesas.  
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RESULTADOS 

Estudios incluidos 

Se han obtenido un total de 56 artículos, de estos han sido excluidos 17 por 

no cumplir los criterios de inclusión. Los 39 documentos restantes han sido 

evaluados para elegibilidad y 29 se han excluido porque las intervenciones 

no se centraban en habilidades motoras gruesas. Finalmente, un total de 10 

estudios han sido incluidos en esta revisión (Figura 1). 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 
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- Dialnet (n=15) 
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Niveles de evidencia científica 

Respecto a la escala SIGN, 6 artículos (1 revisión sistemática y 5 ECA) han 

obtenido una puntuación de 1+B (12, 18, 19, 20, 21, 22). El número indica 

que se trata de revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 

de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo. La letra corresponde al grado 

de recomendación B ya que se trata de evidencia científica extrapolada desde 

estudios clasificados como 1+. Asimismo, los 4 artículos restantes han sido 

evaluados con una puntuación de 1- ya que son ensayos clínicos con alto 

riesgo de sesgo al no ser aleatorizados (23, 24, 25 26). La escala no 

contempla grado de recomendación para esta puntuación (Tabla 1). 

Tabla 1. Niveles de evidencia científica y grados de recomendación según 

SIGN 

Estudio Tipo de estudio 
Nivel de evidencia y 

grado de recomendación 

Ceccarelli et al. 
2020 (12) 

Revisión sistemática 1+ B 

Schaaf et al.  
2014 (18) 

ECA 1+ B 

Srinivasan et al. 
2015 (19) 

ECA 1+ B 

Bremer et al. 
2015 (20) 

ECA 1+ B 

Najafabadi et al. 

2018 (21) 
ECA 1+ B 

Felzer-kim et al.  

2020 (22) 
ECA 1+ B 

Hassani et al. 

2020 (23) 

Estudio cuasi experimental 

con grupo control 
1- 

Iwanaga et al. 
2013 (24) 

Estudio cuasi experimental 
con grupo control 

1- 

Dong et al. 
2021 (25) 

Estudio cuasi experimental  
con grupo control 

1- 

Ketcheson et al. 
2017 (26) 

Estudio cuasi experimental 
con grupo control  

1- 

 

La escala PEDro se ha utilizado para evaluar el nivel de evidencia científica 

de los ensayos clínicos. Un total de 6 artículos han conseguido una puntuación 

de 6 a 8 puntos por lo que se considera “buena” (18, 19, 20, 21, 22, 23). Sin 

embargo, 3 artículos se han calificado con una puntuación “regular” por tener 

4-5 puntos (24, 25, 26). Estos ensayos han conseguido menor puntuación ya 

que son estudios cuasi experimentales con grupo control y los sujetos no 

fueron asignados al azar a los grupos (Tabla 2). 

 



8 
 

Tabla 2. Niveles de evidencia científica según la Escala PEDro 

 Criterios  

Estudio   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntuación 

(18) 
ECA 

sí sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8 (buena) 

(19) 

ECA 
sí sí no sí no no no sí sí sí sí 6 (buena) 

(20) 

ECA 
sí sí no sí no no no sí sí sí sí 6 (buena) 

(21) 
ECA 

sí sí no sí no no no sí sí sí sí 6 (buena) 

(22) 
ECA 

no sí no sí no no sí no sí sí sí 6 (buena) 

(23) 
Estudio cuasi 

experimental con 
grupo control 

sí no no sí no no sí sí sí sí sí 6 (buena) 

(24) 
Estudio cuasi 

experimental con 
grupo control 

sí no no sí no no no sí sí sí sí 5 (regular) 

(25) 
Estudio cuasi 

experimental con 

grupo control 

sí no no sí no no no no sí sí sí 4 (regular) 

(26) 
Estudio cuasi 

experimental con 

grupo control 

sí no no sí no no no no sí sí sí 4 (regular) 

 

Los detalles de los estudios se muestran en la Tabla 3 y se explican a 

continuación.  

Tipo de estudio, duración y país  

Se han seleccionado un total de 10 artículos, entre los que se incluyen 1 

revisión sistemática, 5 ECA y 4 estudios cuasi experimentales con grupo 

control. 

La duración de estos es variada ya que va de 8 (23) a 38 semanas (24). La 

media de extensión de los estudios es de 10 semanas.  

Los países en los que se han llevado a cabo los estudios han sido 5: EEUU, 

Canadá, Australia, Irán y China. Los que se repiten con más frecuencia son 

los dos primeros (12, 18, 19, 20, 22, 26). En el otro extremo se encuentra 

China ya que solo aparece en uno de ellos (25). 
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Tabla 3. Análisis de los estudios incluidos 

Autor y año 

Tipo de 

estudio, 

duración y 

país 

Muestra Sesiones y lugar Medida de resultados 
Marco 

teórico 
Resultados 

Ceccarelli et 

al. 

2020 

(12) 

Revisión 

sistemática 

 

Canadá, 

Australia, 

EEUU e Irán 

N= 233 

3 a 12 años 

De media 3 sesiones a la 

semana de 40 a 60 minutos 

 

Escuelas, centros de 

rehabilitación, al aire libre o en 

casa 

Las más utilizadas TGMD-2 

y BOT-2 

ABA, 

TEACCH, 

PECS, 

SPARK,  

ICPL 

 

La mayoría de los estudios 

muestran diferencias significativas 

entre el grupo control y el 

experimental, obteniendo estos 

últimos mejores resultados en las 

habilidades motoras gruesas. Se 

observan mejoras en el control de 

objetos y en las habilidades 

locomotoras. 

Schaaf et al. 

2014 

 

(18) 

ECA 

 

10 semanas 

EEUU 

N=32 

4 a 7.11 años 

 

IS (n=17) 

GC (n=15) 

 

3 sesiones/ semana 

 

Hospital 

ADI-R, ADOS 

(elegibilidad), Standford-

Binet-V, Differential 

Abilities Scale-II, WPPSI, 

SIPT, Sensory Profile 

(evaluación inicial), GAS, 

PEDI, PDDBI, VABS-II (pre 

y post intervención) 

IS 

Ganancias en el autocuidado y en 

las habilidades sociales en el grupo 

experimental que pueden ser 

debidas a la mejora de la praxis y 

la conciencia corporal. 

 

Srinivasan et 

al. 

2015 

 

(19) 

ECA 

Estudio piloto 

 

10 semanas 

EEUU 

N= 36 

5 a 12 años 

 

Ritmo (n=12) 

Robot (n=12) 

GC (n=12) 

2 sesiones/ semana de 45 

minutos 

 

 

SCQ,ADOS-2 

(elegibilidad), VABS, 

MABC-2 (evaluación 

inicial), BOT-2 (pre y post 

intervención) 

ABA, 

TEACCH, 

PECS 

Mejoras significativas en el 

rendimiento motor grueso y la 

praxis en todos los grupos aunque 

menores en el grupo control. 

Bremer et al. 

2015 

 

(20) 

ECA 

Estudio piloto 

 

18 semanas 

Canadá 

N=9 

4 años 

 

G1 (n=5) 

G2 (n=4) 

Fase 1: 1 sesión/ semana de 1 

hora durante 12 semanas (G1) 

y G2 nada. 

 

Fase 2: 2 sesiones/ semana de 

1 hora durante 6 semanas (G2) 

y G1 nada. 

 

Centro de tratamiento infantil 

MABC-2 (evaluación 

inicial), PDMS-2, VABS-2, 

SSIS (pre y post 

intervención) 

- 

Mejores resultados en las 

habilidades motoras del grupo 

experimental, sin ser relevante la 

intensidad de la intervención. 

Najafabadi et 

al. 

2018 

 

(21) 

ECA 

 

12 semanas 

Irán 

N=26 

5 a 12 años 

 

SPARK (n=12) 

GC (n=14) 

3 sesiones/ semana de 45 

minutos 

 

Complejo interior 

GARS-2, ATEC, BOT (pre y 

post intervención) 
SPARK 

Efecto positivo en las habilidades 

motoras (equilibrio y coordinación) 

en el grupo experimental. 
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Felzer-Kim et 

al. 

2020 

 

(22) 

ECA 

 

20 semanas 

EEUU 

N= 14 

4 años 

 

GE (n=8) 

GC (n=6) 

4 sesiones/ semana de 15 

minutos 

 

Campus 

ADOS-2 (evaluación 

inicial), TGMD-3 (antes, a 

mitad, al final de la 

intervención y 

seguimiento). 

ABA 

Mayores logros en las habilidades 

locomotoras y con el balón en el 

grupo de intervención hasta el 

momento, pero no 

estadísticamente significativas. 

Hassani et al. 

2020 

 

(23) 

Estudio cuasi 

experimental 

con grupo 

control 

 

8 semanas 

Irán 

N= 30 

8 a 11 años 

 

SPARK (n=10) 

ICPL (n=11) 

GC (n=9) 

 

2 sesiones/ semana de 1 hora 

 

Estadio deportivo 

BOT (pre y post 

intervención) 
SPARK, ICPL 

Mejora significativamente mayor 

en el grupo ICPL frente al resto en 

habilidades motoras gruesas.  

Iwanaga et al. 

2013 

 

(24) 

Estudio cuasi 

experimental 

con grupo 

control 

 

38 semanas 

Japón 

N=20 

4 a 5 años 

 

IS (n=8) 

GC (n=12) 

1 hora/ semana (IS) 1,5 horas/ 

semana (GC) 

 

Centro de tratamiento y 

universidad 

JMAP (pre y post 

intervención) 

 

IS 

Beneficios superiores en el grupo 

de intervención en las habilidades 

sensorio-motoras, visomotoras, 

coordinación y cognición. 

Dong et al. 

2021 

 

(25) 

Estudio cuasi 

experimental 

con grupo 

control 

 

9 semanas 

China 

N=52 

6 a 12 años 

 

CPRT (n=22) 

GC (n=30) 

3 sesiones/ semana de 80 

minutos 

 

Centro de rehabilitación 

ADI-R (evaluación inicial), 

SCQ, TGMD-3 (pre y post 

intervención y 

seguimiento) 

CPRT 

Mejoras significativamente 

mayores en las habilidades 

locomotoras y con balón en el 

grupo experimental. 

Ketcheson et 

al. 

2017 

 

(26) 

Estudio cuasi 

experimental 

con grupo 

control 

 

8 semanas 

EEUU 

N=20 

4 a 6 años 

 

CPRT (n=11) 

GC (n=9) 

 

 

5 días a la semana, 4 horas 

cada día 

 

 

 

ADOS-2 (elegibilidad), 

MSEL, VABS-2 (evaluación 

inicial), TGMD-2, POPE 

(pre y post intervención) 

CPRT 

Ganancias mayores en el grupo 

experimental en las habilidades 

locomotoras y con balón. 

TGMD-2: Test of Gross Motor Development-2, BOT-2: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, ABA: Applied Bpehavioral Analysis, TEACCH: Teaching and Education of Autistic and Related 

Communication Handicapped Children, PECS: Picture Exchange Communication System, SPARK: Sports, Play and Active Recreation for Kids, ,  ICPL: I Can Have Physical Literacy, IS: Integración 

Sensorial, GC: Grupo Control, ADI-R: Autism Diagnostic Interview Revised, ADOS: Autism Diagnostic Observation Schedule,  WPPSI: Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence, SIPT: 

Sensory Integration and Praxis Test, GAS: Goal Attainment Scaling, PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory, PDDBI: Pervasive Developmental Disorders Behaviour, VABS-II: Vineland 

Adaptive Behaviour, SCQ: Social Communication Questionnaire, VABS: Vineland Adaptive Behaviour, MABC-2: Movement Assessment Battery for Children-2, G1: Grupo 1, G2: Grupo 2, PDMS-2: 

Peabody Developmental Motor Scales-2, SSIS: Social Skills Improvement System, GARS-2: Gilliam Autism Rating Scale-2, ATEC: Autism Treatment Evaluation Checklists, BOT:Bruininks-Oseretsky 

Test of Motor Proficiency, GE: Grupo Experimental, ADOS-2: Autism Diagnostic Intervention Revised-2, TGMD-3: Test of Gross Motor Development-3, JMAP: Miller Assesment for Preschoolers adaptada 

al japonés, CPRT: Classroom Pivotal Response Teaching, MSEL: Mullen Scales of Early Learning, POPE:  Playground Observation of Peer Engagemen
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Muestra y características de los participantes 

Todos los participantes tenían un diagnóstico TEA y en algunos casos fue 

confirmado con escalas como Autism Diagnostic Observation Schedule 

(ADOS) (18, 19, 22, 26) y Autism Diagnostic Interview Revised (ADI-R) (25) 

o con ambas (18).  

El tamaño de la muestra varía entre 9 y 52 participantes, siendo la media 27. 

La revisión sistemática contiene algunos de los ensayos analizados (19, 20, 

22, 23). Excluyendo estos artículos, la muestra total de participantes de este 

trabajo es de 383 niños/as de 3 a 12 años, siendo la media de 7 años. Cabe 

destacar que en todos los estudios el género predominante era el masculino, 

menos en el de Najafabadi et al. (2018) que no se especifica (21). 

Asimismo, es preciso señalar que en 2 estudios hubo una pérdida mayor del 

15% de la muestra por baja asistencia o porque no volvieron al centro (22, 

25). Todos los estudios incluían un grupo control. Además, 2 de ellos 

contaban con 2 grupos experimentales y un control (18, 22). 

Sesiones y lugar 

La intensidad de las sesiones varía desde 1 sesión a la semana (20) hasta 4 

(22) o incluso 5 sesiones semanales (26). Asimismo, la duración de las 

mismas va de 15 minutos (22) a 1 hora y media (24). La media de sesiones 

es de 3 a la semana teniendo estas una duración de 1 hora. 

Estas tenían lugar en distintos sitios: hospital (18), centros de tratamiento 

(12, 20, 24, 25), complejo interior (21), campus (22), estadio deportivo (23), 

universidad (24), escuelas, al aire libre o en casa (12). La mayoría de ellos 

se desarrollaron en centros de tratamiento.  

Medida de resultados 

Las escalas utilizadas para medir los efectos de las intervenciones han sido 

numerosas. Para la medición de las habilidades adaptativas la más utilizada 

ha sido Vineland Adaptive Behaviour Scales-2 (VABS-2). Se trata de una 

medida estandarizada que evalúa el comportamiento adaptativo en cuatro 

dominios: habilidades de comunicación, de la vida diaria , de socialización y 

motoras (18). Tanto esta como la versión anterior, han sido utilizadas en 4 



12 
 

de los artículos incluidos. En 2 de ellos en la evaluación inicial (19, 26) y en 

otros 2 pre y post intervención (18, 20). 

Otras escalas para medir las habilidades sociales han sido: Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory (PEDI), Social Skills Improvemennt System 

(SSIS), Autism Treatment Evaluation Checklist (ATEC), Miller Assesment for 

Preschoolers for Japanese children (JMAP), Mullen Scales of Early Learning 

(MSEL) y Playground Observation of Peer Engagement (POPE) (18, 20, 21, 

24, 26). 

En cuanto a las habilidades motoras, las escalas más usadas han sido 

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT) y Test of Gross Motor 

Development-2 (TGMD-2). El BOT-2 es una evaluación fiable y válida del 

rendimiento motor fino y grueso para personas de entre 4 y 21 años. Evalúa 

4 dominios: control manual fino (precisión e integración motora fina); control 

manual grueso (destreza manual y coordinación de miembros superiores); 

control corporal (coordinación bilateral y equilibrio) y fuerza y agilidad 

(velocidad y fuerza y agilidad) (19). Tanto esta como la versión anterior, han 

sido utilizadas en 4 de los artículos seleccionados pre y post intervención (12, 

19, 21, 23). El TGMD-2 mide las habilidades motoras fundamentales, 

incluyendo habilidades locomotoras como correr, galopar y saltar, y 

habilidades de control de objetos como atrapar y lanzar una pelota (26). Esta 

versión y la posterior se han utilizado en 4 de los artículos pre y post 

intervención (12, 22, 25, 26). 

Por último, cabe destacar el uso de Goal Attainment Scaling (GAS), en el 

estudio de Schaaf et al. (2014) ya que proporciona un medio estandarizado 

para capturar la diversidad de resultados funcionales significativos. Se ha 

demostrado que es una medida de resultado prometedora en los niños con 

TEA (18).  

Resultados según el marco teórico o tipo de intervención 

ESTUDIOS QUE COMBINAN INTERVENCIONES  

Son 2 los estudios que han combinado métodos para llevar a cabo sus 

intervenciones (12, 19).  
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Los estudios incluidos en la revisión sistemática de Ceccarelli et al. (2020) 

analizan numerosos marcos teóricos: Applied Behavioral Analysis (ABA); 

Teaching and Education of Autistic and Related Communication Handicapped 

Children (TEACCH); Picture Exchange Communication System (PECS), 

Sports,Play and Active Recreation for Kids (SPARK) y I Can Have Physical 

Literacy (ICPL). La mayoría de los estudios muestran diferencias significativas 

entre el grupo control y el experimental, obteniendo estos últimos mejores 

resultados en las habilidades motoras gruesas. Se observan mejoras en el 

control de objetos y en las habilidades locomotoras. Las intervenciones fueron 

llevadas a cabo por terapeutas, investigadores, profesores, entrenadores y 

padres. Ninguna técnica muestra más eficacia que otra (12).  

En el estudio de Srinivasan et al. (2015) aplican una intervención mezclando 

tres modelos: ABA, TEACCH y PECS. Los profesionales que llevan a cabo la 

intervención fueron fisioterapeutas pediátricos y estudiantes graduados en 

fisioterapia. Está compuesto por 3 grupos: ritmo, robot y control. Los 2 

primeros participaron en juegos de movimiento de todo el cuerpo y en el 

segundo, el instructor era un robot. El grupo control participó en actividades 

que promovían la motricidad fina, comunicación social y habilidades 

académicas en grupo. Se muestran mejoras significativas en el rendimiento 

motor grueso y la praxis en todos los grupos aunque menores en el grupo 

control, medidas con Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency-2 (BOT-

2) (19).  

ESTUDIOS QUE COMPARAN UNA INTERVENCIÓN CON OTRA/S 

Integración Sensorial (IS) 

Dos artículos incluidos en esta revisión incluyen el modelo de Integración 

Sensorial (IS) desarrollado por A. Jean Ayres en 1972 (18, 24). Este se centra 

en el procesamiento neurológico de la información sensorial y es una de las 

intervenciones más aceptadas en el ámbito pediátrico (24). 

En el estudio de Schaaf et al. (2014), un grupo recibió intervención en 

Integración Sensorial (IS) donde se desarrollaron actividades 

sensoriomotoras adaptadas individualmente llevadas a cabo por terapeutas 

ocupacionales, mientras que el grupo control recibió cuidado habitual. Se 

muestran ganancias en el autocuidado y las habilidades sociales en el primer 
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grupo que pueden ser debidas a las mejoras de la praxis y la conciencia 

corporal según Vineland Adaptive Behaviour Scales II (VABS-II) (18). 

En el estudio de Iwanaga et al. (2013), un grupo recibió intervención en 

Integración Sensorial (IS) que consistía en sesiones individuales donde la 

terapeuta ofrecía oportunidades para mejorar la captación sensorial de la 

información táctil, vestibular y propioceptiva. El programa del grupo control 

incluía entrenamiento en habilidades sociales, comunicación, actividades 

cinéticas y juegos entre niños y padres y fue llevado a cabo por una terapeuta 

ocupacional, una logopeda y 3 profesoras de educación infantil. Se señalan 

beneficios superiores en el grupo de intervención en las habilidades sensorio-

motoras, visomotoras, coordinación y cognición medidos con Miller 

Assesment for Preschoolers adaptada al japonés (JMAP) (24).  

Applied Behavioral Analysis (ABA) 

El estudio de Felzer-Kim et al. (2020) utiliza este método aislado como 

intervención. Las sesiones individuales del grupo experimental consistían en 

ver un video de una habilidad motora gruesa en una tableta, además de una 

tarjeta donde aparecía la tarea y una instrucción verbal abreviada para 

posteriormente realizarlo, con ayuda del técnico especializado en Early 

Intensive Behavioral Intervention (EIBI). Además, todos los días realizaban 

juegos grupales, mientras que el grupo control siguió con su terapia habitual. 

Se observan mayores logros en las habilidades locomotoras y con el balón en 

el grupo ABA, pero no estadísticamente significativas según Test of Gross 

Motor Development-3(TGMD-3) (22). 

Sports, Play and Active Recreation for Kids (SPARK) 

Se trata de un programa integral relacionado con la salud, que se enfoca en 

aumentar la actividad física de moderada a vigorosa mediante actividades 

atractivas, divertidas, no tradicionales y tradicionales adaptadas (23). 

Dos estudios utilizan esta técnica. En el ensayo de Hassani et al. (2020) 

comparan 2 técnicas: Sports, Play and Active Recreation for Kids (SPARK) 

con I Can Have Physical Literacy (ICPL). La intervención fue llevada a cabo 

por licenciados en educación física. Las sesiones del grupo SPARK constaban 

de un calentamiento y un posterior entrenamiento en habilidades motoras. 
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Los participantes del grupo ICPL empezaban sus sesiones sentados en círculo 

para hablar sobre diferentes aspectos (color favorito, animales) y después 

trabajaban las habilidades motoras. Asimismo, el grupo control no recibió 

ninguna intervención. Se muestran mejoras significativamente mayores en el 

grupo ICPL frente al resto en las habilidades motoras gruesas medidas con 

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT) (23). 

El estudio de Najafabadi et al. (2018) utiliza esta técnica aislada como 

intervención. Las sesiones del grupo SPARK constaban de un calentamiento, 

un entrenamiento físico y actividades de vuelta a la calma dirigidas por 

entrenadores. El grupo control recibió su tratamiento habitual. Se observa un 

efecto positivo en las habilidades motoras (equilibrio y coordinación) 

evaluadas con Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT) en el 

grupo experimental (21).  

Clasroom Pivotal Response Teaching (CPRT) 

Dos artículos utilizan esta técnica que consiste en una intervención 

conductual que se implementa en el entorno natural del niño, donde los 

padres, compañeros o proveedores de servicios actúan como el principal 

agente.  

En el estudio de Dong et al. (2017) las sesiones del grupo CPRT incluían un 

calentamiento, repaso de la habilidad motora aprendida en la sesión anterior, 

instrucción en grupo, práctica individualizada y actividades de vuelta a la 

calma basadas en el yoga. Fueron llevadas a cabo por estudiantes graduados 

en educación física. Asimismo, el grupo control siguió su tratamiento habitual. 

Se muestran mejoras mayores en el grupo experimental en las habilidades 

locomotoras y con el balón medidas con Test of Gross Motor Development-3 

(TGMD-3) (25). 

En el estudio de Ketcheson et al. (2017) el grupo CPRT participó en un 

programa diario donde cada semana un experto en enseñanza e investigación 

relacionada con la programación de la conducta motora temprana, impartía 

sesiones rotacionales de las subpruebas del Test of Gross Motor 

Development-2 (TGMD-2). El grupo control no recibe intervención. Se 

observaron ganancias mayores en el grupo experimental en las habilidades 

locomotoras y con el balón valoradas con TGMD-2 (26). 
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Por último, el estudio de Bremer et al. (2015) no especifica el marco teórico 

que utiliza. Está compuesto por 2 fases. En la primera, el grupo 1 llevó a cabo 

una intervención en habilidades motoras gruesas mientras que el grupo 2 no 

realizó ningún tratamiento. En la segunda, el grupo 2 realizó el mismo 

tratamiento que el 1 pero con una intensidad distinta. Se observan beneficios 

en las habilidades motoras mayores en los grupos que llevaban a cabo la 

intervención sin ser relevante la intensidad de la misma. Estas fueron 

medidas con Peabody Developmental Motor Scales-2 (PDMS-2) (20). 
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DISCUSIÓN  

Todas las intervenciones llevadas a cabo en los estudios incluidos en esta 

revisión sistemática muestran mejoras en las habilidades motoras gruesas de 

los niños con TEA. Las experiencias de movimiento de un niño impactan el 

desarrollo de habilidades en otros dominios como el cognitivo, social y de 

comunicación. Existe evidencia para apoyar esta idea tanto en niños con o 

sin desarrollo típico (15). 

La baja detección de los problemas de motricidad en esta población apunta 

que es necesaria una mayor identificación y concienciación de los mismos 

(27). 

Un aspecto importante que hay que tener en cuenta a la hora de plantear una 

intervención de este tipo es la creación de un entorno seguro y facilitador, así 

como tener en cuenta cómo se adquieren las distintas habilidades motoras. 

Por ejemplo, de acuerdo con Felzer-Kim et al. (2020) las habilidades con el 

balón requieren menos instrucciones que las locomotoras ya que el material 

comunica el propósito del movimiento (22). Asimismo, los robots ofrecen un 

tipo único de interacción ya que son muy atractivos y más predecibles que 

los humanos (12). A pesar de los beneficios, estas máquinas tienen un 

repertorio de movimientos limitado y estos son más lentos e imprecisos. Por 

ello, no podrían entrenarles en acciones complejas como correr, saltar 

galopar o andar a diferentes velocidades (19). 

Además de las mejoras en el área motora, los resultados sugieren que estas 

intervenciones tienen un impacto positivo en las habilidades sociales (21, 23, 

25, 26). Una revisión reciente coincide afirmando que un buen 

funcionamiento motor facilita la socialización, el juego y las actividades de la 

vida diaria al impulsar a los niños a explorar el entorno y relacionarse con él 

(28). Asimismo, el estudio de Astorino et al. (2018) y el de Holloway et al. 

(2018) coindicen en que hay correlaciones positivas entre la puntuación 

motora y la comunicación, asertividad, empatía y compromiso (10, 15).  

Se ha demostrado que esta población tiende a participar en actividades en el 

hogar más que en la comunidad y lo suelen hacer en solitario o con un adulto 

familiar. Estos niños pueden tener falta de oportunidades para participar en 
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actividades ya sea debido a la disponibilidad del entorno o las restricciones 

de los padres. Estos en ocasiones limitan a sus hijos por la falta de éxito 

anterior, la percepción de que tales actividades no son importantes y la falta 

de tiempo o recursos financieros disponibles (29). 

Como se ha explicado, los problemas motores impactan en las ocupaciones 

de los niños llegando a afectar negativamente en su desempeño escolar. Se 

ha demostrado que estas dificultades son un factor de riesgo para sufrir acoso 

escolar (24). La participación en actividad física puede llevar a mejoras 

académicas ya que incrementa la confianza en uno mismo, la motivación, el 

disfrute, la recreación y las relaciones de amistad (22). Además, de acuerdo 

con Holloway et al. (2021) los niños con mejores habilidades motoras 

participan más en actividades de ocio (29). 

Los programas de intervención integral deben incluir múltiples dominios (29). 

Por este motivo, como afirma Valeria et al. (2021) los profesionales 

deberíamos sugerir a las familias que animen a los niños a practicar 

actividades deportivas comunitarias, dados sus efectos positivos no solo en 

las habilidades motoras, sino en relación con el control de peso, la 

regularización de los patrones de sueño y la mejora de las habilidades sociales 

ya que les permite conectar con el entorno y con los demás (28). De acuerdo 

con Columna et al. (2021) es posible reclutar a los padres para participar en 

una intervención mediada por ellos (30). 

Una de las limitaciones de este trabajo ha sido el tipo de estudios 

seleccionados ya que se han excluido aquellos que no tuvieran grupo control 

y de caso único por la falta de generalización de los efectos obtenidos y esto 

podría haber restringido los presentes hallazgos. Asimismo, la mayoría de los 

estudios estaban compuestos por una muestra pequeña. Otras limitaciones 

han sido la disponibilidad, ya que algunos no permitían acceso a texto 

completo y los idiomas de selección. 
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CONCLUSIONES 

Actualmente existen múltiples intervenciones para abordar las habilidades 

motoras gruesas de los niños con TEA. Aunque las bases teóricas de estas 

difieren unas de otras, todas muestran efectos positivos sobre ellas. Se 

observan beneficios en el control de objetos, habilidades locomotoras, 

sensorio-motoras, visomotoras, praxis, conciencia corporal, equilibrio, 

coordinación y cognición.  

Asimismo, es importante comprender que el desarrollo de las habilidades 

motoras impacta en otras áreas de desempeño como el autocuidado, el 

desempeño escolar, el juego o las habilidades sociales. Aunque sobre estas 

últimas aún no hay consenso, la evidencia cada vez es mayor.  

Futuros estudios deberían incluir muestras más amplias y asignación de 

grupos aleatoria para aumentar el nivel de evidencia científica. Aunque 

parece que los estudios presentan resultados prometedores en cuanto a 

ganancias en las habilidades motoras gruesas y otras áreas de desempeño, 

se necesita mayor investigación con estudios bien diseñados.  
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Anexo 1. Modelos de intervención en los trastornos del espectro 

autista 

Intervenciones psicodinámicas 

Intervenciones biomédicas 

- Medicaciones 

- Medicina complementaria y alternativa 

Intervenciones psicoeducativas 

- Intervenciones conductuales 

 Programa Lovaas 

 Análisis aplicado de la conducta (ABA) contemporáneo 

o Pivotal Response Training 

o Natural Language Paradigm 

o Incidental Teaching 

- Intervenciones evolutivas 

 DIR Floortime 

 Responsive Teaching 

 Relationship Development Intervention 

- Intervenciones basadas en terapias 

 Intervenciones centradas en la comunicación 

o Estrategias visuales, instrucción con pistas visuales 

o Lenguaje de signos 

o Sistemas de comunicación por intercambio de imágenes 

o Historias sociales (social stories) 

o Dispositivos generadores de lenguaje 

o Comunicación facilitada 

o Entrenamiento en comunicación funcional 

 Intervenciones sensoriomotoras 

o Entrenamiento en integración auditiva 

o Integración Sensorial 

 Intervenciones basadas en la familia 

o Programas PBS (Family-Centred Positive Behaviour 

Support Programs) 

o Programa Hanen (More than Words) 

 Intervenciones combinadas 

o Modelo SCERTS 

o Modelo TEACCH 

o Modelo Denver 

o Modelo LEAP 
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Anexo 2. Niveles de evidencia científica (NE) y grados de 

recomendación según SIGN 

NE Interpretación 

1++ 
Meta-análisis de alta calidad, revisiones sistemáticas (RS) de ensayos 

clínicos (EC) o EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo. 

1+ 
Meta-análisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco 

riesgo de sesgos. 

1- Meta-análisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos. 

2++ 

RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. 

Estudios de cohortes o casos de controles con bajo riesgo de sesgo y 

con alta probabilidad de establecer una relación causal. 

2+ 

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo 

riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer relación 

causal. 

2- 
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y 

riesgo significativo de que la relación no es causal. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

 

Grado de 

recomendación 
Interpretación 

A 

Al menos un meta-análisis, RS ó EC clasificado como 1++ y 

directamente aplicable a la población diana de la guía; o un 

volumen de evidencia científica compuesto por estudios 

clasificados como 1++ y con gran consistencia entre ellos. 

B 

Volumen de evidencia científica compuesta por estudios 

clasificados como 2++, directamente aplicable a la población 

blanco de guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; 

o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados 

como 1++ ó 1+. 

C 

Volumen de evidencia científica compuesta por estudios 

clasificados como 2+ directamente aplicables a la población 

blanco de la guía y que demuestran gran consistencia entre 

ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios 

clasificados como 2++. 

D 
Evidencia científica de nivel 3 ó 4: o evidencia científica 

extrapolada desde estudios clasificados como 2+. 
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Anexo 3. Escala PEDro 

1. Los criterios de elección fueron especificados. no sí 

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en 

un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos 

aleatoriamente a medida que recibían los 

tratamientos). 

no sí 

3. La asignación fue oculta. no sí 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los 

indicadores de pronóstico más importantes. 
no sí 

5. Todos los sujetos fueron cegados. no sí 

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia 

fueron cegados. 
no sí 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un 

resultado clave fueron cegados. 
no sí 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave 

fueron obtenidas de más del 85% de los sujetos 

inicialmente asignados a los grupos. 

no sí 

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que 

recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo 

control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al 

menos un resultado clave fueron analizados por 

“intención de tratar”. 

no sí 

10.Los resultados de comparaciones estadísticas entre 

grupos fueron informados para al menos un resultado 

clave. 

no sí 

11.El estudio proporciona medidas puntuales y de 

variabilidad para al menos un resultado clave. 
no sí 

 

 

 


