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RESUMEN

Durante varios años, muchos niños sin comorbilidad 
neurológica grave que presentaban un desarrollo motor 
subóptimo o con dificultades motrices en áreas específicas 
como la coordinación visomotora o el equilibrio eran etique-
tados como “torpes”, con “dispraxia” o “trastornos motores 
menores”. En 1994, este tipo de trastornos se unificaron bajo 
el término único de “trastorno del desarrollo de la coordi-
nación”; sin embargo, actualmente sigue constituyendo una 
patología poco conocida y a menudo infradiagnosticada. 
Se estima que entre un 5-8% de niños en la etapa escolar 
podrían tener trastorno del desarrollo de la coordinación, 
con un mayor predominio en el sexo masculino. Este ries-
go es significativamente superior en los niños prematuros, 
incluso en aquellos sin secuelas neurológicas aparentes. Las 
manifestaciones clínicas vienen determinadas por la combi-
nación de una alteración en la propiocepción, la programa-
ción motora y la actividad motora secuencial, lo que conlleva 
dificultades en diferentes áreas motrices, que repercuten en 
las actividades de la vida diaria, el rendimiento académico y 
la autoestima. Existen herramientas diagnósticas específicas 
para su detección. La evolución clínica sin tratamiento espe-
cífico suele ser la cronificación de las disabilidades motrices, 
por lo que el diagnóstico y el tratamiento precoz resultan de 
especial interés en estos niños.

Palabras clave: Coordinación visomotora; Niños; Prema-
turos; Trastorno del desarrollo de la coordinación.

ABSTRACT

Over several years, many children without severe neu-
rological comorbidity having suboptimal motor develop-
ment or motor difficulties in specific areas such as visomo-
tor coordination or balance were labels as “clumsy,” with 
“dyspraxia” or “minor motor disorders.” In 1994, this type 
of disorder was unified under the term “developmental 
coordination disorder.” However, it continues to be a little 
known condition and is often underdiagnosed. It is esti-
mated that 5-8% of school age children could have develop-
mental coordination disorder, with a greater predominance 
in the male gender. This risk is significantly greater in pre-
mature children, even in those without apparent neurolog-
ical sequels. The clinical manifestations are determined by 
the combination of an alteration in propioception, motor 
programming and sequential motor activity. This entails 
difficulties in different motor areas that affect the daily life 
activities, academic performance and self esteem. There 
are specific diagnostic tools for their detection. The clinical 
course without specific treatment generally leads to the 
chronification of the motor disabilities, so that the early 
diagnosis and treatment is of special importance in these 
children.

Palabras clave: Visomotor coordination; Children; Pre-
mature; Developmental Coordination Disorder.
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo motor es el resultado de los cambios produ-
cidos evolutivamente en la conducta motora que derivan en 
habilidades complejas que se combinan, integran y mecanizan 
hasta que se convierten en verdaderas habilidades motrices(1). 

La adquisición de la competencia motriz y del control 
motor es un largo proceso que comienza con la motricidad 
refleja del recién nacido y continúa a lo largo del ciclo vital 
influenciada por el entorno y por la práctica de las tareas 
motrices durante el desarrollo(2-4). 

La coordinación visomotora se define como la respuesta 
motora inmediata y precisa que ocurre después de la apa-
rición de un objeto en el campo visual(2). Para adquirir una 
buena coordinación visomotriz es preciso tener previamente 
un esquema corporal adecuado (experiencia subjetiva del 
propio cuerpo), unido a una adecuada información sensorial 
aferente y el dominio de dicho esquema motor que permi-
tirán una respuesta motora eficaz. En líneas generales, se 
puede afirmar que ser competente a nivel motriz supone 
ejecutar los movimientos de forma coordinada(2).

Según Kiphard, el término “coordinación del movi-
miento” haría referencia a “la interacción armoniosa y, en 
lo posible económica, de músculos, nervios y sentidos con 
el fin de producir acciones cinéticas precisas y equilibradas 
(motricidad voluntaria) y reacciones rápidas y adaptadas a 
la situación (motricidad refleja)”(5).

Durante varios años, muchos niños sin comorbilidad neu-
rológica grave que presentaban un desarrollo motor subóp-
timo o con dificultades motrices en áreas específicas como la 
coordinación visomotora o el equilibrio eran etiquetados como 
“torpes”, con “dispraxia”, “disfunción neurológica mínima 
con disfunción en la integración sensorial”, “trastornos moto-
res menores” o incluso “parálisis cerebral infantil mínima”(6). 

En 1994, se establece por primera vez un consenso inter-
nacional para definir estos trastornos bajo el término único 
de “trastorno del desarrollo de la coordinación” (DCD: Deve-
lopmental Coordination Disorder), incluyéndolos en la clasifica-
ción del “Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales” (DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) de la Asociación Americana de Psiquiatría(7). En la 
actualidad está vigente la quinta edición (DSM-5), publicada 
en mayo de 2013(8). 

DEFINICIÓN DE DCD SEGúN LA GUÍA DSM-5

Según la Guía DSM-5, para el diagnóstico de DCD se 
requiere el cumplimiento de los siguientes criterios clínicos(8):

A. La adquisición y ejecución de habilidades motoras 
coordinadas está muy por debajo de lo esperado para 
la edad cronológica del individuo y la oportunidad de 
aprendizaje y el uso de las aptitudes. Las dificultades 
se manifiestan como torpeza (por ejemplo: dejar caer o 
chocar con objetos), así como lentitud e imprecisión en la 
realización de habilidades motoras (por ejemplo: coger 
un objeto, utilizar las tijeras o los cubiertos, escribir a 
mano, montar en bicicleta o participar en deportes).

B. El déficit de actividades motoras del Criterio A interfiere 
de forma significativa y persistente con las actividades 
de la vida cotidiana apropiadas para la edad cronológica 
(por ejemplo: el cuidado y mantenimiento de uno mis-
mo) y afecta a la productividad académica/escolar, las 
actividades prevocacionales y vocacionales, el ocio y el 
juego.

C. Los síntomas comienzan en las primeras fases del perío-
do de desarrollo.

D. Las deficiencias de las habilidades motoras no se explican 
mejor por la discapacidad intelectual o deterioros visua-
les, y no se pueden atribuir a una afección neurológica 
que altera el movimiento (por ejemplo: parálisis cerebral, 
distrofia muscular, trastorno degenerativo).

EPIDEMIOLOGÍA

Se estima que entre un 5-8% de niños en la etapa escolar 
podrían tener DCD, con un mayor predominio en el sexo 
masculino (relación hombre: mujer, 2:1)(9,10). El diagnóstico 
suele realizarse entre los 6 y 12 años. 

Se desconocen los mecanismos etiopatogénicos exactos. 
Aunque puede resultar controvertido, algunos autores pos-
tulan que el DCD podría considerarse un continuum dentro 
del espectro de la parálisis cerebral infantil en su varian-
te más leve, especialmente en aquellos niños con antece-
dentes prenatales, perinatales o neonatales de riesgo(11), 
mientras que en otros estudios se postula un mecanismo 
fisiopatológico a nivel de receptores y neurotransmisión 
cerebral o una disfunción a nivel cerebeloso o en el córtex 
prefrontal(12). 

Se ha demostrado que, sin intervención, este trastorno 
tiende hacia la cronificación y persistencia en el tiempo(13). 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL DCD

Las manifestaciones clínicas de los niños con DCD vie-
nen determinadas por la combinación de una alteración en 
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la propiocepción, la programación motora y la actividad 
motora secuencial, lo que conlleva dificultades en diferentes 
áreas motrices y del desarrollo(4,10).

Motricidad gruesa
La mayoría de estos niños suele presentar hipotonía 

durante los primeros años de vida, persistencia de reflejos 
primitivos o reacciones inmaduras en el control del equili-
brio. Posteriormente presentan problemas en la locomoción, 
su carrera es brusca y poco fluida, tropiezan y se caen fre-
cuentemente, tienen dificultades al imitar posiciones cor-
porales, chocan con los objetos, se les cae con frecuencia 
los objetos de las manos, tienen dificultad para seguir dos 
o tres órdenes motoras seguidas y, en general, muestran 
poca pericia en aquellas actividades que implican el uso del 
cuerpo de forma global. Este tipo de dificultades conlleva 
limitación para la práctica de algunos deportes y mayor tasa 
de sedentarismo en estos niños(4,10).

Motricidad fina
Las principales limitaciones a este nivel suelen estar rela-

cionadas con dificultades en la lecto-escritura, constituyendo 
uno de los primeros síntomas detectados. Frecuentemente 
también presentan dificultades en la planificación y ejecución 
de otras habilidades motrices finas, como sujetar o atrapar 
objetos, vestirse, etc.(10).

Psicosocial
La existencia de habilidades motrices finas y gruesas 

pobres interfieren en la obtención de logros en diferentes 
contextos como el familiar, académico/profesional o de 
ocio, impidiendo el normal desarrollo de las actividades 
de la vida diaria y académicas. Se ha demostrado que los 
DCD se relacionan con mayores dificultades escolares, 
trastornos de conducta y peor desarrollo cognitivo(14). La 
mayor prevalencia de trastornos del aprendizaje conlleva 
en el niño una menor autoestima durante la etapa escolar y 
dificultades para las relaciones sociales. Estudios realizados 
en adolescentes y adultos jóvenes diagnosticados de DCD 
observan una mayor prevalencia de trastornos psicológicos y 
psiquiátricos, como trastornos de ansiedad, así como peores 
habilidades sociales(15). 

Basándose en las diferentes manifestaciones clínicas, 
Macnab y cols.(16) proponen la existencia de cinco subtipos 
diferentes de DCD; sin embargo, dada la complejidad de 
esta clasificación, desde el punto de vista práctico no se 
suele diferenciar entre subtipos de DCD, refiriéndose a él 
como un trastorno único con diferentes manifestaciones 
clínicas(10).

TRASTORNO DEL DESARROLLO DE LA 
COORDINACIÓN EN NIñOS PREMATUROS 

Se estima que al menos uno de cada dos niños prematu-
ros con extremado bajo peso al nacimiento (EBPN) o muy 
inmaduros por edad gestacional (EG) ≤ 28 semanas tiene 
trastornos del aprendizaje o la conducta(14). 

Las cifras de prevalencia de DCD en niños prematuros 
varían dependiendo de las series. Holsti y cols.(17) encuentran 
que el 51% de los niños prematuros analizados en su serie 
podrían cumplir criterios de DCD, mientras que Goyen y cols.
(18) observan que a los 8 años el 30% de los niños prematuros de 
EBPN o muy pretérminos por EG cumplían criterios de DCD. 
Wocadlo y cols.(19), sin embargo, encuentran una prevalencia 
del 16,1%, similar a lo descrito por Davis y cols. (10%)(20). 

Estas discrepancias de cifras son debidas en parte al tipo 
de herramienta empleada para el diagnóstico de DCD, el 
punto de corte para considerar dicho diagnóstico y el grupo 
poblacional analizado, ya que existe evidencia de que el 
riesgo de desarrollar secuelas neurológicas, incluyendo el 
riesgo de DCD, es mayor cuanto más inmaduro haya sido 
el niño prematuro, ya sea por EG o por peso al nacimiento. 

Se estima que el riesgo de DCD en los niños nacidos 
antes de la semana 32 podría ser entre 6-8 veces mayor al 
encontrado en niños prematuros de mayor EG y niños sanos 
nacidos a término(21). Wocadlo y cols.(19) señalan que aproxi-
madamente el 50% de los niños nacidos muy pretérminos 
con diagnóstico de DCD presentan peor dominio del voca-
bulario y la numeración, lo que interferiría en el aprendizaje 
del niño, especialmente en la lecto-escritura, las matemáticas 
y en aquellas habilidades que requieran mayor coordinación 
visomotora. Sin embargo, se ha demostrado que a pesar de 
la mayor prevalencia de DCD en los niños prematuros, el 
cociente intelectual es similar al de los niños sin DCD(13,19). 

Se ha descrito la influencia de diferentes variables perina-
tales relacionadas con un mayor riesgo de DCD en los niños 
prematuros. Entre ellas, la displasia broncopulmonar (DBP), 
la retinopatía de la prematuridad (ROP), la leucomalacia 
periventricular, el ductus arterioso persistente, el uso de cor-
ticoides postnatales o las menores puntuaciones en el test 
de Apgar a los 5 minutos serían algunas sobre las que existe 
mayor evidencia de su influencia en el desarrollo motor y el 
riesgo de desarrollar DCD en la etapa escolar(18,22-25). 

Goyen y Lui(18) encontraron que la ROP y la amniorrexis 
prolongada se asociaba de forma significativa al desarrollo 
de DCD a los 8 años en niños prematuros nacidos con una 
EG≤29 semanas o con un peso al nacimiento ≤ 1.000 gramos, 
mientras que Husby y cols.(26) demostraron que a partir de los 
14 años las lesiones en sustancia blanca cerebral constituyen 
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uno de los factores más determinantes en el desarrollo motor 
en los niños prematuros de muy bajo peso al nacimiento. 

Respecto al mecanismo fisiopatológico que condicionaría 
esta mayor prevalencia de DCD en niños prematuros, existen 
diferentes hipótesis(19). Allin y cols.(27) examinaron el volumen 
del cerebelo en una muestra de adolescentes nacidos antes 
de la semana 33 de gestación sin secuelas neurológicas apa-
rentes, comparados con controles sanos de la misma edad. 
Encontraron que los niños prematuros tenían menor volu-
men cerebeloso, lo que determinaba peores funciones ejecuti-
vas, visuo-espaciales y mayores dificultades en el lenguaje a 
los 8 años, mientras que a los 14-15 años este menor tamaño 
del cerebelo se asociaba a peor habilidad en la lectura. Por 
otro lado, Rademaker y cols.(28) encontraron asociación entre 
el menor tamaño del cuerpo calloso y la obtención de peo-
res scores motores en la esfera de la coordinación en niños 
prematuros de EG ≤ 32 SG y/o ≤ 1.500 gramos.

Según algunas series(29), en los niños de extremado bajo 
peso al nacimiento las lesiones en sustancia blanca cerebral 
serían el factor de riesgo independiente más importante en el 
desarrollo motor a los 2 años de edad corregida, por delante 
incluso que el peso o la EG u otras variables como la DBP. 

Sin embargo, es preciso tener en cuenta parte de la varia-
bilidad en las cifras de prevalencia de DCD observada en 
niños prematuros, especialmente en los prematuros más 
extremos, podría estar influida en algunos estudios por la 
inclusión de niños con patología neurológica como PCI o 
déficits neurosensoriales, ya que numerosos autores, como 
Sullivan y cols. (2003)(30), Goyen y cols. (2009)(18), Williams 
y cols. (2009)(31), o Sustersic y cols. (2012)(6), observan que 
excluyendo a estos niños prematuros, los resultados varían 
significativamente.

Actualmente la definición de DCD excluye la presencia 
de secuelas neurológicas graves como PCI. Si bien este con-
cepto queda bien establecido y diferenciado en el caso de 
las formas moderadas o graves de PCI, este término podría 
resultar controvertido para algunos autores en las formas 
más leves de PCI basándonos en la clasificación Gross Motor 
Functional Classification System(32). Tanto es así que, antes de 
establecer por consenso el término DCD, algunos autores 
se referían a este tipo de trastorno del movimiento en niños 
prematuros con el término de “parálisis cerebral mínima”, 
especialmente en aquellos con lesiones de sustancia blanca 
cerebral o leucomalacia periventricular(6). 

Ambos trastornos motores, PCI y DCD, comparten facto-
res de riesgo comunes en los niños prematuros, como la edad 
gestacional, el menor peso al nacimiento, el antecedente de 
infecciones pre o perinatales, etc., de lo que parece deducir-
se un mecanismo fisiopatológico común. Por lo tanto, según 

algunos autores, parece plausible que los términos DCD, 
“trastornos motores menores” y la PCI en niños prematuros, 
especialmente en aquellos con lesiones de sustancia blanca 
cerebral o leucomalacia periventricular, constituirían un espec-
tro continuo dentro de los trastornos del movimiento que 
presentan los niños prematuros durante la etapa escolar(33).

Sin embargo, se ha demostrado que, incluso excluyendo 
a los niños prematuros con este tipo de alteraciones en las 
pruebas de imagen y aquellos que cumplen criterios de PCI, 
la prevalencia de DCD, aun en ausencia de comorbilidad 
médica importante derivada de su prematuridad, es superior 
a la de la población general(26,30). 

HERRAMIENTAS PARA LA VALORACIÓN DE LA 
COORDINACIÓN MOTORA Y DCD

La aparición de las primeras herramientas para la valo-
ración de la competencia motriz en niños surge en la década 
de 1920. Brace y cols.(34) desarrollan el “Test de Capacidad 
Motora” que lleva su mismo nombre y que permitía valorar 
la agilidad, el equilibrio, la flexibilidad y la fuerza, así como 
tareas más complejas resultado de la combinación de los 
componentes anteriores. El test original de Oseretsky (1923) 
permitía medir los componentes de la coordinación estática, 
coordinación dinámica manual, coordinación dinámica gene-
ral, velocidad motora, movimientos voluntarios simultáneos, 
y sincinesia. Ambos test serían los precursores del “Movement 
Assessment Battery for Children Test” y el “Bruininks-Oseretsky 
Test of Motor Proficiency”.

A continuación se detallan algunas de las baterías más 
utilizadas para la valoración de la competencia motriz y 
coordinación en niños.

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP), 
(Bruininks, 1978)(35)

Fue diseñado para valorar tanto la motricidad fina como 
gruesa en niños con edades comprendidas entre los 4,5 y 14,5 
años. Existe una segunda edición revisada (BOT-2), publica-
da en el año 2005. Ofrece dos formatos: uno largo, consistente 
en ocho subtests (velocidad de carrera y agilidad, equilibrio, 
coordinación bilateral, fuerza, coordinación del miembro 
superior, velocidad de respuesta, control viso-motor, y des-
treza y velocidad del miembro superior) con un total de 46 
ítems y un formato corto compuesto por 14 ítems en los que 
se incluye al menos uno de los ejercicios de cada subtest 
del formato largo. Para cada subtest establece puntuaciones 
estandarizadas por edad, así como una puntuación para el 
componente de motricidad fina, gruesa y global. 
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Bayley Scales of Infant Development (BSID-II),  
(Bayley, 1993)(36)

Recientemente se ha publicado una adaptación española 
de la tercera edición (Bayley-III). Permite la valoración del 
desarrollo motor en niños de entre 1 y 42 meses, ofrecien-
do versiones adaptadas para niños prematuros y niños con 
déficits visuales o auditivos. Está compuesta por un escala 
mental que consta de 178 elementos (evalúa memoria, habi-
tuación, solución de problemas, vocalizaciones, lenguaje, 
habilidades sociales) y una escala motora que consta de 111 
ítems donde se valora el control de los grupos musculares 
gruesos y finos e incluye movimientos como rodar, gatear y 
arrastrarse, sentarse, ponerse de pie, caminar, correr, saltar…; 
también incluye manipulación motora fina. Los resultados de 
cada una de las escalas se expresan en puntuaciones típicas 
o Índices de Desarrollo Mental, con una media de 100 y 
desviación típica de 15.

McCarron Assessment of Neuromuscular Development 
(McCarron, 1982)(37)

Esta batería se desarrolló en Estados Unidos en 1982 
y es uno de los test más empleados en Australia para la 
valoración de la competencia motriz. Permite valorar niños 
a partir de los tres años hasta la edad adulta, con ejercicios 
ajustados a cada rango de edad, y en algunos ejercicios ajus-
tados por sexo. La batería consta de 10 ejercicios: cinco para 
la valoración de la motricidad fina y cinco para la gruesa. 
Dentro de los ejercicios de motricidad fina se encuentran: 
cambiar un objeto pequeño de una caja a otra, enroscar 
una tuerca y un tornillo, hacer rodar un objeto pequeño 
sobre una superficie metálica estrecha o golpear con los 
dedos una superficie. En el apartado de motricidad gruesa 
se analiza la fuerza manual con un dinamómetro, el índice 
dedo-nariz-dedo, salto vertical hasta la máxima altura posi-
ble, marcha talón-punta-talón (tándem) durante 10 pasos 
y mantenimiento del equilibrio sobre un pie con cada una 
de las extremidades inferiores durante 30 segundos, con los 
ojos abiertos y con los ojos cerrados. La puntuación obtenida 
en cada ejercicio se convierte en un T-score, obteniendo un 
T-score global resultante de la suma de todos los ejercicios 
del test. Ofrece la ventaja de realizar observaciones cuan-
titativas y cualitativas.

Test de Coordinación Corporal Infantil de Kiphard y 
Schilling (KKTK)(38)

Fue desarrollado por Kiphard y Schilling en 1970 y 
revisado en 1974 para identificar y diagnosticar niños con 
dificultades de movimiento y coordinación entre los 5 y los 
14 años. Consta de cuatro pruebas: mantenimiento del equi-

librio desplazándose hacia atrás, salto sobre una pierna por 
encima de un obstáculo, saltos laterales y desplazamiento 
lateral. A cada ejercicio le corresponde una puntuación que 
se transforma en un cociente motor para cada uno de los 
ejercicios y un cociente motor global con una distribución 
percentílica.

Visual Motor Integration Test (VMI), (Beery, 1997)(39)

Este test permite un examen estandarizado de la integra-
ción visomotora, diseñado para niños de entre 3 y 17 años. 
Existen tres versiones diferentes en función de la edad del 
participante: una versión corta de 21 figuras para niños de 
2 a 7 años, una versión completa de 30 figuras para niños de 
8 a 18, y una versión para adultos de 30 figuras para edades 
de 19 a 100 años. Permite la valoración de habilidades visuo-
perceptivas en siete áreas diferentes: discriminación visual, 
memoria visual, relaciones visuoespaciales, constancia de la 
forma, memoria visual secuencial, discriminación figura-
fondo e integración visual. Cada ejercicio se evalúa dicotómi-
camente (0-1), obteniéndose una puntuación total resultante 
de la suma de los ejercicios realizados correctamente.

Movement Assessment Battery for Children-2  
(MABC-2)(40)

La primera versión fue publicada, en 1992, por Hen-
derson y Sudgen. Actualmente se dispone de la segunda 
versión, el MABC-2(36), publicada en el año 2007. Consta de 
tres franjas de edad: 3-6 años, 7-10 años y 11-16 años. Den-
tro de esta batería se valoran tres áreas: destreza manual, 
puntería y captura, y equilibrio, mediante la realización de 
8 ejercicios: colocación de pinchos en una tabla agujereada, 
enhebrado de una tabla agujereada con un cordón, recorrido 
con un lápiz de un sendero dibujado, lanzamiento y captura 
de una pelota sobre una pared, lanzamiento de un saco hacia 
una diana situada en el suelo, mantenimiento del equilibrio 
sobre un pie y posteriormente sobre una plataforma, marcha 
talón-punta y salto sobre un pie sobre una superficie de 
colores. Los valores obtenidos en cada una de las pruebas 
se confrontan con los valores de la tabla de referencia para 
cada grupo etario, obteniendo una puntuación en forma de 
estándar score, cuyo valor oscila desde 1 a 19, y un percentil 
equivalente tanto mayor cuanto mayor sea la puntuación del 
estándar score. Posteriormente se suman las puntuaciones 
de las tres áreas específicas, obteniendo una puntuación en 
forma de T-score global. Se considera un resultado normal un 
T-score global >67 o un percentil >15; riesgo de desarrollar 
problemas motrices un T-score entre 57 y 67 o un percentil 
entre 6 y 15, ambos inclusive, y un desarrollo motor pato-
lógico para un T-score ≤ 56 o un percentil ≤ 5.
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COMENTARIOS 

El trastorno del desarrollo de la coordinación es una 
patología relativamente frecuente, aunque a menudo infra-
diagnosticada, en niños durante la etapa escolar. Muchos 
de estos niños son considerados como “torpes” o con “dis-
praxia” ya que presentan dificultades en diferentes áreas 
motrices que interfieren en numerosas actividades de la vida 
diaria, el rendimiento académico e incluso la autoestima. Los 
niños prematuros, especialmente los más prematuros, ya sea 
por peso al nacimiento o EG, constituyen un grupo de riesgo 
especial para la aparición de este tipo de trastorno. El mejor 
conocimiento del mismo permitirá identificar aquellos niños 
con mayor riesgo de desarrollarlo, así como la realización 
de un diagnóstico y tratamiento precoz.
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