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DR. JOSÉ LUIS BACCO 
MÉDICO FISIATRA

ESPASTICIDAD:
Evaluación 

Dr. José Luis Bacco

Evaluación
 Conceptos iniciales:

 La espasticidad es fácil de reconocer pero difícil de medir.
 La situación se presenta en adultos y en niños.
 La metodología de evaluación es más bien pobre. Razones:

 Muchas escalas en uso.
 Escalas subjetivas.
 Discrepancia entre lo percibido/declarado por el paciente y lo que el 

examinador encuentra.
 Carácter variable de la espasticidad.
 Baja correlación entre medidas neurofisiológicas y el grado de 

espasticidad.
 Falta de definición de consenso.
 Ponderación incorrecta de la espasticidad entre los signos positivos del 

síndrome de motoneurona superior.
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 Objetivo de la evaluación:

 ¿Qué se evalúa?

 Hay 2 áreas de evaluación:

 La espasticidad en sí misma (en el contexto del síndrome de 
motoneurona superior) y su repercusión en el individuo.

 El efecto de su tratamiento y el logro de objetivos terapéuticos.

 Clasificación práctica de las evaluaciones disponibles:

 Métodos clínicos.

 Métodos biomecánicos.

 Métodos electrofisiológicos.

Dr. José Luis Bacco

 Manera integral de evaluación  marco de la CIF:

 No se debe considerar a la espasticidad sólo como una alteración referida a 
estructuras y funciones corporales.

 También altera la actividad y la participación del paciente, existiendo factores 
contextuales, ambientales y personales de éste que deben ser considerados.

 Diferentes instrumentos pueden servir para una misma o varias dimensiones de 
la CIF.
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Métodos Clínicos
 Generalidades:

 Son los más utilizados en la práctica de la rehabilitación.

 Mayormente se trata de escalas ordinales.

 Son aplicadas por el evaluador clínico o el paciente.

 Orientados a la evaluación de:

 Aspectos físicos.

 Impacto funcional.

Dr. José Luis Bacco

 Generalidades:
 Focos:

 Tono.

 Otros fenómenos del síndrome de primera motoneurona:

 Espasmos.

 Reflejos osteotendinosos.

 Clonus.

 Control motor selectivo.

 Efecto sobre rangos articulares.

 Efectos sobre postura.

 Impacto sobre actividades funcionales:

 Marcha.

 Función manual.
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 Ventajas:
 Fáciles de aplicar.

 Rápidos de aplicar.

 No requieren instrumentación específica.

 Desventajas:
 Componente subjetivo afecta confiabilidad y validez.

 Reproductibilidad limitada.

 No diferencian entre aspectos neurales y no neurales de la espasticidad.

 Reflejan sólo un momento en particular del problema y no 
comportamiento al largo plazo.

 Foco en parte del problema espástico y no en todo el repertorio 
semiológico del síndrome de motoneurona superior.

Dr. José Luis Bacco

 Instrumentos para alteraciones físicas:

 Escalas de Ashworth.

 Escala de Tardieu.

 Escala de Oswestry.

 Escala del tono aductor de las caderas.

 Escala australiana de evaluación de la espasticidad.

 Herramienta de evaluación de la hipertonía.

 Escalas de espasmos.

 Escala NINDS de reflejos.

 Escala SCATS de reflejos.
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 Instrumentos para alteraciones físicas:

 Otras evaluaciones:

 Fuerza muscular.

 Control motor selectivo.

 Impacto articular:

 Goniometría.

 Signos neuro-ortopédicos: Thomas, Duncan-Ely, Ober, Phelps, 
Silfverskiöld, ángulo poplíteo.

 Clasificaciones para segmentos específicos.

 Zancolli.

 House.

 Patrones de Hefter de EESS.

 Dolor.

Dr. José Luis Bacco

 Instrumentos para impacto funcional en adultos:
 Escala de evaluación de espasticidad de Santa Casa.

 Escala PRISM.

 Escala de valoración de tono (TAS).

 Escala MSSS-88.

 Escala SCISET.

 Puntuación de Rekand para espasticidad y discapacidad.

 Otros.

 Instrumentos para impacto funcional en el ámbito 
pediátrico.
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 Escalas de Ashworth:
 Original (Ashworth, 1964).

 Modificada (Bohannon & Smith, 1987).

 Modificada modificada (Ansari, 2006).

Ashworth

 Escala de Ashworth original (Ashworth, 1964).
 Creada para clasificar efectos de un fármaco antiespástico en esclerosis 

múltiple.

 Valoración subjetiva.

 El examinador moviliza manualmente la extremidad de un paciente en 
todo su rango posible.

 Se debe percibir la resistencia al movimiento pasivo de estiramiento.

 Limitaciones de confiabilidad y validez.

Dr. José Luis Bacco
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 Escala de Ashworth modificada (Bohannon & Smith, 1987):
 Subdivide grado 1 en dos:

 Grado 1 = resistencia percibida al final del arco de movimiento.

 Grado 1+ = resistencia percibida durante la mitad final del arco de 
movimiento.

 Es la más utilizada.

 Confiabilidad variable entre diferentes cuadros y articulaciones.

 Confiabilidad intraobservador, interobservador e intersesión muy 
variable. 

 Ver: 
http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/DispForm.as
px?ID=902 .

Dr. José Luis Bacco

http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/DispForm.aspx?ID=902
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 Escala de Ashworth modificada:

 Consideraciones en los niños (Bauch & Steinberg, 2005):

 En recién nacidos o infantes verificar que se encuentre en un estado 
normal de alerta (Prechtl 4).

 Preferir la posición supina (excepto para evaluar RFA  prono).

 Si no es posible, preferir decúbito lateral o sedente.

 Evitar hiperlordosis lumbar (poner almohada pequeña bajo la 
cabeza).

 Cabeza en posición media para evitar aparición de RTCA y RTCS.

 No muchos intentos de movimiento porque en niños el tono puede 
decrecer rápidamente).
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Estadíos de Prechtl (Prechtl, 1974)

Dr. José Luis Bacco

 Escala de Ashworth modificada modificada (Ansari, 2006).
 Se omite el grado 1+.
 Se redefine el grado 2.

 Propiedades clinimétricas prometedoras para espasticidad de 
extremidades inferiores.
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 Escalas de Ashworth – Crítica general:

 Subjetividad de términos:

 Aumento “ligero”.

 Aumento “más pronunciado”.

 Aumento “considerable”.

 No definen velocidad de movilización, aunque se trata de que 
dure 1 segundo:

 Decir “1001” en inglés: one thousand one.

 Decir “1110” en español.

Dr. José Luis Bacco

Tardieu
 Escala de Tardieu – Escala de Tardieu modificada:

 La escala original fue creada en 1954.

 Medía la calidad de la reacción muscular al estiramiento 
pasivo a diferentes velocidades.

 Ha sufrido numerosas modificaciones.

 Tardieu, 1966.

 Held 1969.

 Tardieu, 1977.

 Boyd 1999.
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 Escala de Tardieu – Escala de Tardieu modificada:
 La escala modificada en uso actual considera:

 Calidad de la respuesta muscular: 0 - 4 (5).

 3 velocidades de estiramiento: V1, V2, V3.

 Medición del ángulo R1 y R2 y diferencia entre ellos.

 Además protocoliza:
 Horario del día para evaluar: de preferencia en la mañana.

 Posición constante del cuerpo:

 Sedente para extremidad superior.

 Posición supina para extremidad inferior.

 Velocidad para cada grupo muscular.
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 Escala de Tardieu – Escala de Tardieu modificada:

 Ventajas:

 Incluye elementos cuantitativos.

 Diferencia componentes neurales y no neurales.

 Diferentes velocidades pueden detectar diferentes formas de 
hipertonía.

 Desventajas:

 Toma más tiempo que Ashworth si se hace completa.

 Se necesita más entrenamiento. 

Dr. José Luis Bacco

 Escala de Tardieu – Escala de Tardieu modificada:

 Tiene valores aceptables de confiabilidad intra- e 
interobservador, aunque variables según patología. Ver: 
http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/DispF
orm.aspx?ID=1038

 Tiene una validez de constructo y de contenido superior a 
Ashworth.

 Sería más sensible frente a la detección de cambios de tono 
tras la aplicación de toxina botulínica (Haugh, 2006).

http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/DispForm.aspx?ID=1038
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Oswestry
 Escala de Oswestry (Goff, 1976):

 Escala ordinal.

 Mide estado y distribución del 
tono y su interferencia en los 
movimientos.

 Considera la influencia de la 
postura y de los reflejos de 
tronco/medulares sobre el tono.

 No cuenta con mayores estudios de 
validación y de reproductibilidad.

 Recientemente se ha identificado 
su relación con el estado de 
independencia funcional en 
parálisis cerebral (Jover-Martínez, 
2015).

Dr. José Luis Bacco

Tono Aductor de Caderas
 Escala del tono aductor de las caderas (Snow, 1990):

 Escala ordinal.
 Evalúa el tono de los aductores de cadera.
 Puntaje consignado según facilidad del movimiento pasivo de las caderas 

hacia la abducción.
 Recientemente se ha identificado su relación con el estado de 

independencia funcional en parálisis cerebral (Jover-Martínez, 2015).
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ASAS
 Escala australiana de evaluación de la espasticidad (Love, 2007):

 ASAS (Australian Spasticity Assessment Scale).
 Escala ordinal.
 Ideada para evaluar tono en las formas espásticas de parálisis cerebral.
 Consigna percepción de resistencia durante el estiramiento muscular 

pasivo con un movimiento rápido y la resistencia detectada luego de ese 
punto, hacia el máximo de rango que permita la articulación. 

Dr. José Luis Bacco

HAT
 Herramienta de evaluación de la hipertonía (Jetwa, 2010):

 Hypertonia Assessment Tool (HAT).
 Creada para valorar y diferenciar los diferentes tipos de hipertonía en 

niños. 
 Tiene 7 ítems:

 2 para espasticidad.
 2 para rigidez.
 3 para distonía. 

 Cada uno se cataloga con un sí o un no. 
 Basta un sí en un ítem para confirmar la presencia de ese tipo de 

hipertonía. 
 Presentaría algunas limitaciones relacionadas con (Albright, 2010):

 Metodología aplicada para detectar las diferentes formas de hipertono en el 
niño.

 Poca frecuencia de hipertonía rígida en la edad pediátrica.
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Penn - Snow
 Escalas de espasmos:

 Miden la frecuencia de espasmos según su periodicidad. 

 La escala original data de 1989 y se conoce como escala de 
Penn (Penn, 1989).

 Reproductibilidad moderada.

 Tiene correlación con la funcionalidad de sujetos lesionados 
medulares.

 Su correlación con la espasticidad que percibe el paciente es 
muy baja.

 Otra escala similar es de desarrollo posterior y considera los 
espasmos a lo largo de un día (Snow, 1990).
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PENN SNOW

Dr. José Luis Bacco

Reflejos Osteotendinosos
 Escalas de reflejos:

 Cuantifican otro componente del síndrome de motoneurona
superior  hiperreflexia. 

 Existen varias:
 La más antigua es la Mayo Clinic Scale for tendon reflex assessment

(Bastron, 1956).

 La más empleada, aunque con modificaciones, es la National
Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) Scale for
tend0n reflex assessment (Hallet, 1993).

 Valora las respuestas del reflejo miotático entre 0 y 4.

 Algunos estudios indican una buena confiabilidad intraobservador
pero moderada en el nivel interobservador (Litvan, 1996).
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NINDS

Dr. José Luis Bacco

 Escala SCATS de reflejos (Benz, 2005):
 Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reflexes o SCATS.

 Aparición reciente, validez en desarrollo:
 Buena correlación con medidas kinemáticas y electromiográficas.

 Buena correlación con medidas de Ashworth para flexores de cadera 
y flexores de rodillas.

 Mide respuestas reflejas en pacientes portadores de lesión 
medular, dividiéndolos en tres componentes a evaluar por 
separado: 
 Clonus.

 Espasmos flexores.

 Espasmos extensores. 
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Fuerza Muscular
 Evaluación de fuerza muscular:

 En el ámbito clínico se realiza mayormente por medio de pruebas 
manuales.

 La primera descrita es de 1912 (Lovett).
 La más conocida es escala MRC (Medical Research Council):

 Publicada por primera vez en Londres, 1943.
 Versión más difundida y modificada la de 1976.
 Criticada inicialmente por:

 Divisiones no proporcionales, con segmento 4-5 estrecho.
 No considerar rango articular de movimiento.

 Modificaciones:
 Subdivisión de grados.
 Consideración del rango articular de movimiento.

Original 
1943

1976

Dr. José Luis Bacco
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Modificaciones 
posteriores a 1976
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Modificaciones 
posteriores a 1976
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Control Motor Selectivo
 Evaluación del control motor selectivo (CMS):

 Mayormente en parálisis cerebral.

 El CMS del tobillo es un fuerte predictor de las habilidades 
funcionales de movimiento.

 Instrumentos disponibles:

 SMC Scale, Boyd & Graham, 1999: dorsiflexión del tobillo.

 SCALE (Selective Control Assessment of the Lower Extremity), 
Fowler, 2009: extremidad inferior completa  cadera, rodilla, 
tobillo, articulación subtalar, ortejos.

SCALE

Dr. José Luis Bacco

Boyd & Graham
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Compromiso Articular
 Evaluación del impacto articular:

 Goniometría:

 Métodos:

 Círculo de 360º: Considera la trayectoria del movimiento articular 
dentro de un círculo. Los segmentos se desplazan con un eje de 
rotación localizado en el centro de la articulación. Posición 
anatómica a 180º. Flexión y abducción = 180º - 0º. Extensión y 
adducción = 180º - 360º. Poco usado.

Dr. José Luis Bacco

 Evaluación del impacto articular:

 Goniometría:

 Métodos:

 Movimiento en 180º: Usa como punto de referencia la posición 
anatómica. 180º = posición anatómica. 0º = el arco de movimiento 
tiende a 0º. Es el más usado. Se presta a muchas variaciones. Genera 
errores de 10º - 30º.
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 Evaluación del impacto articular:

 Goniometría:

 Métodos:

 Cero neutral: Sistema estandarizado. Usa el sistema de referencia 
SFTR (planos Sagital, Frontal, Transverso, Rotación) y la posición 
anatómica estándar. Las articulaciones se mueven de 0º a 180º. 0º  = 
posición anatómica. 180º = final del rango. Notación con 3 números. 
Se usan 2 si hay anquilosis. Más exacto y permite comparaciones. 
Aceptación internacional pero con poca difusión.

S 10 – 0 – 150 

Dr. José Luis Bacco

Signos Neuro-ortopédicos
 Clasificaciones para segmentos específicos:

 Inicialmente creados con orientación hacia la evaluación ortopédica 
(acortamientos).

 Perfectamente aplicables a evaluación de espasticidad ya que se basan en 
el estiramiento (enganche espático).

 Pruebas/Signos principales:
 Thomas.
 Staheli (Prone Extension Test).
 Tests de adductores de cadera.
 Duncan-Ely.
 Ober.
 Phelps.
 Ángulo poplíteo.
 Prueba de la sedestación
 Silfverskjöld.
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Test de Thomas

Flexores de Cadera

Dr. José Luis Bacco

Test de Staheli

Flexores de Cadera

Dr. José Luis Bacco
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Pruebas Para Aductores de Cadera

Grupo Aductor 
Principal

Gracilis

Prueba del 
Péndulo

Test de Duncan-Ely

Recto Femoral Anterior
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Test de Ober

Tensor de la Fascia Lata 
y Cintilla Iliotibial

Dr. José Luis Bacco

Test de Phelps

Gracilis

Dr. José Luis Bacco
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Test del Gracilis

Dr. José Luis Bacco

Ángulo Poplíteo

Isquiotibiales

Dr. José Luis Bacco

Unilateral Bilateral 



21-11-2016

27

Prueba de la Sedestación

Isquiotibiales Mediales

Dr. José Luis Bacco

Dr. José Luis Bacco

Test de Silfverskiöld

Gastrocnemio/Sóleo
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Clasificaciones Ortopédicas
 Clasificaciones para segmentos específicos:

 También con orientación ortopédica inicial.

 Aplicables a evaluación de hipertonía.

 Instrumentos principales:

 Zancolli.

 House.

 House modificado (propuesta).

Dr. José Luis Bacco

Zancolli
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I II III IV

Dr. José Luis Bacco

House

Dr. José Luis Bacco

Propuesta de Modificación de 
House (Bhardwaj, 2011)
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Patrones de Hefter de EESS

 Estudio ULIS (Bakheit, 2010; Hefter, 2012): 974 pacientes, 

122 centros, 31 países. Post-ECV. Con espasticidad de 

problemática.
 Frecuencia de patrones:

 94,4% tiene un patrón entre los 5 descritos.

 La clásica postura de Wernicke-Mann (IV) no resultó ser la 

más frecuente.

 Frecuencias:

 III = 41.8%.

 I = 24.8%.

 IV = 18.9%.

 II = 5.3%.

 V = 3.6%.

 Otros = 5,6%.

Dr. José Luis Bacco
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Dolor 
 Evaluación de dolor:

 El dolor en espasticidad es de origen multifactorial.

 Puede ser de tipo nociceptivo o neuropático, predominando 
el primero.

 Generalmente la causa es músculo-esquelética.

 Existen múltiples escalas y herramientas de evaluación, 
relacionadas con las diferente dimensiones del dolor.

 Las más usadas en espasticidad apuntan a la evaluación de la 
intensidad del dolor.

Dr. José Luis Bacco

 Evaluación de dolor:

 Instrumentos más empleados en dimensión ‘intensidad’:
 Escala numérica.

 Escala verbal o descriptiva simple.

 Escala visual análoga.

 Escala gráfica (“caras”).
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 Evaluación de dolor:

 Instrumentos empleados para evaluar otras dimensiones del 
dolor (aspectos cualitativos, impacto anímico, impacto sobre 
el sueño, impacto funcional, etc.). Algunos ejemplos:

 Brief Pain Inventory.

 Memorial Pain Assessment Card.

 McGill Pain Questionnaire. 

 Etc.

Dr. José Luis Bacco

Impacto Funcional
 Cuestionarios que incorporan el punto de vista del paciente:

 Escala de evaluación de espasticidad de Santa Casa: Impacto de la 
espasticidad en la vida diaria. Se ha demostrado una buena 
reproductibilidad y confiabilidad en pacientes hemipáreticos
(Pavan, 2010).

 Escala PRISM: Impacto de la espasticidad en lesión medular, 
ponderando aspectos perjudiciales y beneficiosos (Cook, 2007). 
Como herramienta presenta una buena confiabilidad y validez 
(Gómez-Soriano, 2012).
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 Escala de valoración de tono (TAS): Valora el efecto de la 
hipertonía sobre la postura y el descanso, la respuesta al 
movimiento pasivo y la presencia de reacciones asociadas

 Escala MSSS-88. Impacto de la hipertonía sobre la postura y 
el descanso, la respuesta al movimiento pasivo y la presencia 
de reacciones asociadas en EM (Hobart, 2006).

Dr. José Luis Bacco

 Escala SCISET: Impacto de la espasticidad en lesión 
medular, ponderando aspectos beneficiosos y perjudiciales 
(Benz, 2005).

 Puntuación de Rekand para espasticidad y discapacidad: 
Impacto de la espasticidad para la toma de decisiones 
terapéuticas, considerando: independencia en AVDs, 
cateterización, marcha, transferencias silla a silla y cama a 
silla, uso de ayudas técnicas, dolor, intensidad de la 
espasticidad, presencia de distonía y espasticidad percibida 
(Rekand, 2010). 



21-11-2016

34

Dr. José Luis Bacco

 Instrumentos orientados  a dimensiones funcionales 
“sensibles” (SERMEF, 2010):
 Fuerza y destreza del miembro superior.

 Marcha y equilibrio.

 Déficit motor global.

 Limitación funcional global.

Dr. José Luis Bacco

 Instrumentos para impacto funcional en el área 
pediátrica:

 Dimensiones funcionales similares a las del adulto, 
agregando:

 Evaluaciones dirigidas al desarrollo psicomotor

 Herramientas para condiciones específicas (ej. Parálisis Cerebral).
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 Otros aspectos a evaluar:

 Logro de metas  Escala GAS.

 Calidad de vida del paciente y de su cuidador.
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Métodos Biomecánicos
 Generalidades:

 Procedimientos de laboratorio.

 Proporcionan un examen preciso del movimiento pasivo.

 Estrategias:

 Dinamometría isocinética.

 Dinamometría de mano o uso de miómetros.

 Test del péndulo o test de Wartenberg.

 Evaluación cinemática y cinética en sistemas de análisis del 
movimiento.

Dr. José Luis Bacco

 Ventajas:
 Ofrecen información objetiva y reproductible.

 Útiles en contexto de investigación.

 Útiles para evaluar resultados terapéuticos.

 Desventajas:
 No existen protocolos de consenso general.

 No diferencian entre aspectos neurales y no neurales de la espasticidad.

 Reflejan sólo un momento en particular del problema y no 
comportamiento al largo plazo.

 Demasiado analíticos de la articulación y el plano del movimiento (no 
evalúan espasmos, hiperreflexia o clonus).

 Necesidad de instrumentos sofisticados.
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 Generalidades:
 Se basan en el registro de la actividad eléctrica muscular a través de un 

examen electromiográfico.
 Emplean técnicas que aplican estímulos eléctricos, mecánicos, 

propioceptivos o cutáneos.
 Registran la respuesta refleja evocada sobre el sistema neuromuscular.

 Estrategias:
 Reflejo H.
 Relación amplitud reflejo H / amplitud onda M.
 Relación amplitud onda F / amplitud onda M.
 Índice de inhibición vibratoria del reflejo H.
 Reflejo tendinoso o reflejo T.
 Reflejo de estiramiento.
 Otros: medición de reflejos cutáneos, medición de la coactivación de 

antagonistas. 

Métodos Electrofisiológicos

Dr. José Luis Bacco

 Ventajas:
 Evaluación objetiva.
 Buena correlación con la definición de espasticidad.
 Combinación con métodos biomecánicos permite evaluar 

adecuadamente mecanismos fisiopatológicos de la espasticidad.

 Desventajas:
 No existen protocolos de consenso.
 Reflejan sólo un momento en particular del problema y no 

comportamiento al largo plazo.
 Nula o muy baja correlación con los métodos clínicos 

tradicionales. 
 Ambiente de laboratorio los aleja de la clínica.
 Alta variabilidad por factores metodológicos y de implementación 

(operador-dependencia):
 Colocación de electrodos.
 Posición del pacientes.
 Actividad muscular basal.
 Número de mediciones registradas.


