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RESUMEN
En el manejo de los nifios con paralisis cerebral espastica, para efectuar una evaluacion clinica objetiva se requiere,
por un lado, de escalas de medicién confiables y valederas, y por otro, escalas apropiadas de acuerdo a lo que desea -
mos medir, que permitan establecer una linea de base, antes de iniciar un tratamiento y para registrar el grado y la
duracion de la respuesta a dicho tratamiento. Se presentan algunas de las escalas de evaluacion de la espasticidad y
la funcién motora mas frecuentemente empleadas en nifios con paralisis cerebral. Con ellas investigamos: a.- Tono
muscular: escala de espasticidad de Ashworth modificada. Escala del tono abductor de las caderas. b.- Amplitud del
movimiento pasivo: medicién goniométrica de la amplitud de los arcos de movimiento. c.- Amplitud del movimiento
activo: escala de la longitud muscular dinamica de Tardieu modificada. d.- Espasmos musculares: escala de la frecuen -
cia de espasmos. e.- Dolor: escala de dolor con expresion facial efectiva en dibujos. f.- Fuerza muscular: escala de la
fuerza muscular MRC (Medical Research Council) modificada. g.- Funcion: escala de videoandlisis de la marcha por ob -
servacion; medicion de la funcién motora de Palisano. h.- Actividades de la vida diaria: inventario para evaluar la dis -
habilidad pediatrica; mediciéon de la independencia funcional para nifios. i.- Impresién subjetiva: escala subjetiva de
mejoria de O'Brien modificada. j.- Calidad de vida: escalas de calidad de vida.
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Scales for measuring motor function and spasticity in cerebral palsy

ABSTRACT
During the management of children with spastic cerebral palsy, it is necessary to perform an objective clinical assess -
ment to provide reliable and valid measures, and appropriate scales in relation to what we want to measure to esta -
blish a baseline, before the initiation of therapy and to register the quality, quantity and duration of the response to
such therapy. In this presentation, we review some of the more frequently used assessment scales for spasticity and
motor function, for children with spastic cerebral palsy. We use them to assess: a.- Muscle tone: modified Ashworth
scale for the assessment of spasticity; hip adductor muscle tone scale. b.- Passive joint range of movement: goniome -
tric measurement of the joint range of movement. c.- Dynamic joint range of movement: modified Tardieu scale for
the assessment of dynamic muscle length. d.- Muscle spasms: frequency of muscle spasms. e.- Pain: global pain scale
with affective facial expression represented in a drawing. f.- Function: observational video gait analysis scale; Palisa -
no gross motor function measure. h.- Daily life activities: pediatric evaluation of disability inventory; functional inde -
pendence measure for children. i.- Subjective impression: modified O’Brien subjective scale of improvement. j.- Qua -
lity of life: quality of life scales.
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El manejo de la funcibn motora y la espastici-
dad en el paciente con paralisis cerebral es una ta-
rea desafiante, por lo que no podemaos subestimar
su complejidad. En la mayoria de los casos, esta
condicién, que persistird de por vida, se modifica
con el desarrollo del nifio (ejemplo una hemipare-
sia espastica que puede pasar desapercibida a los
seis meses de edad, aun para el profesionista de la
salud; pudiera ser incapacitante para el afio y me-
dio de edad), surgiendo nuevas y diferentes expec-
tativas de parte del paciente y sus familiares, por
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lo que en las diferentes etapas de su desarrollo es-
taran buscando opciones de tratamiento y manejo
relevantes a sus necesidades y expectativas. Es pri-
mordial que el profesionista de la salud haga su
mejor esfuerzo, primero para efectuar una evalua-
cion adecuada y luego, en consecuencia, para tra-
tar, comunicar, educar e investigar con los mejores
métodos disponibles con el fin de obtener 6ptimos
resultados en el manejo de estos pacientes. Afor-
tunadamente, en las Gltimas dos décadas ha surgi-
do en forma creciente una gran inquietud por in-
vestigar los procedimientos rehabilitatorios y de
manejo del paciente con pardlisis cerebral, que
tradicionalmente habian sido aceptados con base
en su aparente utilidad, frecuentemente respalda-
dos por reportes anecdaéticos, testimonios, buenos
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deseos, estrategias de mercadotecnia, “porque
siempre se ha hecho asi” y/o racionalizacion teori-
ca, pero sin documentacion o analisis que respal-
dara su verdadera utilidad.! Los distintos métodos
de rehabilitacion se han enfrentado al desafio de
presentar evidencia de su efectividad; desafortu-
nadamente, los principios subyacentes a la mayo-
ria de los métodos de rehabilitacion fisica para el
tratamiento de la paralisis cerebral adolecen de
pruebas cientificas irrefutables de su utilidad. A
pesar de la falta de pruebas suficientes de su efica-
cia, los programas de terapia fisica generalmente
se consideran tiles en la rehabilitacion.! En medi-
cina clinica, la metodologia clésica para definir la
efectividad de un procedimiento es el estudio con-
trolado y aleatorio. Las siguientes categorias se uti-
lizan para medir la calidad de la evidencia cientifi-
ca existente en relacidon con la efectividad de un
procedimiento o terapia:?

Clase I. Evidencia obtenida de uno o mas estu-
dios clinicos bien disefiados, aleatorios, prospecti-
VoS, ciegos y controlados.

Clase Il. Evidencia obtenida de uno o mas estu-
dios clinicos bien disefiados, tales como control de
casos, estudios de cohortes, etc.

Clase Ill. Evidencia obtenida de la opinién de
expertos, controles historicos no aleatorios o re-
porte de casos de uno o mas.

Con base en la calidad de la evidencia cientifica
mencionada se puede clasificar la validez o potencia
de la recomendacion de un procedimiento o terapia
en:

Tipo A. Recomendacion fuertemente positiva, ba-
sada en evidencia clase | o evidencia abrumadora cla-
se ll.

Tipo B. Recomendacion positiva, basada en evi-
dencia clase Il.

Tipo C. Recomendacion positiva, basada en fuer-
te consenso de evidencia clase lIl.

Tipo D. Recomendacion negativa, basada en evi-
dencia poco convincente o conflictiva clase Ill.

Tipo E. Recomendacion negativa, basada en evi-
dencia inefectiva o con falta de eficacia.

Para determinar la utilidad de un procedimiento
terapéutico, tal como las terapias de rehabilitacion, la
farmacoterapia oral (baclofeno, tizanidina, diacepan
y dantroleno), desnervadores quimicos (fenol y toxi-
na botulinica), ortosis, cirugia ortopédica y neurociru-
gia (bomba con goteo de baclofeno y rizotomia pos-
terior selectiva),® sobre la funcién motora y la espas-
ticidad en pacientes con paralisis cerebral, se requie-
re, por un lado, de escalas de medicion objetivas* y,
por otro, escalas apropiadas de acuerdo con lo que
deseamos medir: ¢impedimento?, ¢dishabilidad?,
¢discapacidad?,® ;calidad de vida?,® etc. Varios méto-
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dos estandarizados se han utilizado para investigar

distintos aspectos del nifio con parélisis cerebral es-

pastica, como:

a) Tono muscular: escala de espasticidad de Ash-
worth modificada.’” Escala del tono abductor de
las caderas.

b) Amplitud del movimiento pasivo: medicion go-
niométrica de la amplitud de los arcos de
movimiento.

c¢) Amplitud del movimiento activo: escala de la
longitud muscular dinamica de Tardieu modifi-
cada.®?®

d) Espasmos musculares: escala de la frecuencia de
espasmos.

e) Dolor: escala de dolor con expresion facial afecti-
va en dibujos.

f) Fuerza muscular: escala de la fuerza muscular
MRC (Medical Research Council) modificada.

g) Funcién: escala de videoandlisis de la marcha
por observacion; medicion de la funciéon moto-
ra de Palisano; inventario para evaluar la disha-
bilidad pediatrica; prueba de Bruininks-Ose-
retsky (area de competencia motora); escalas
del desarrollo infantil de Bayley Il (indice de
desarrollo motor) y escalas del desarrollo mo-
tor de Peabody.

h) Actividades de la vida diaria: inventario para
evaluar la dishabilidad pediatrica; medicion de
la independencia funcional para nifios.

i) Impresion subjetiva: escala subjetiva de mejo-
ria de O’Brien modificada.

j) Calidad de vida: escalas de calidad de vida.

En el manejo de nifios con paralisis cerebral es-
pastica, para efectuar una evaluacion clinica obje-
tiva se requiere de mediciones confiables y valede-
ras, que permitan establecer una linea de base, an-
tes de iniciar un tratamiento y para registrar el
grado y la duracién de la respuesta a dicho trata-
miento. En seguida revisaremos algunas de las es-
calas de evaluacion de la espasticidad y la funcién
motora mas frecuentemente empleadas en nifios
con paralisis cerebral.°

Escala de espasticidad de Ashworth modificada:”*
0: Tono muscular normal.

1: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular
con “detencidon” en el movimiento pasivo de la
extremidad, minima resistencia en menos de la
mitad de su arco de movimiento.

2: Hipertonia moderada. Aumento del tono mus-
cular durante la mayor parte del arco de movi-
miento, pero puede moverse pasivamente con
facilidad la parte afectada.

3: Hipertonia intensa. Aumento prominente del
tono muscular, con dificultad para efectuar los
movimientos pasivos.



4. Hipertonia extrema. La parte afectada perma-
nece rigida, tanto para la flexién como para la
extension.

Escala del tono aductor de las caderas.*?

0: Sin aumento en el tono muscular.

1. Tono aumentado, facil abduccién de las cade-
ras a 90° por una persona.

2. Abduccidn de las caderas a 90° por una perso-
na con discreto esfuerzo.

3: Abduccién de las caderas a 90° por una perso-
na con moderado esfuerzo.

4: Se requiere de dos personas para lograr abduc-
cion de las caderas a 90°.

MEDICION GONIOMETRICA DE LA

AMPLITUD DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO

(AMPLITUD DEL MOVIMIENTO PASIVO).

Escala de la longitud muscular dinamica de Tar-
dieu modificada.®® Se mide el punto de resistencia
a un estiramiento de velocidad rapida. Durante el
movimiento pasivo rapido en un arco de movi-
miento puede detectarse una “detencidon” causa-
da por un reflejo de estiramiento hiperactivo, que
se define como “R1”. El estiramiento lento del ar-
co de movimiento al maximo define la longitud del
musculo en reposo o “R2”. La relacién entre “R1”
y “R2” es mas importante que sus mediciones indi-
viduales. Una amplia diferencia entre “R1” y “R2”
indica la presencia de un gran componente dina-
mico, mientras que una pequefa diferencia signifi-
ca que estamos en presencia de una contractura
muscular predominantemente fija. Cuanto mas
amplio sea el componente dindmico, mayor posibi-
lidad existe de cambio en el valor “R1” con el tra-
tamiento de desnervacién quimica con toxina bo-
tulinica.® La extremidad pélvica se explora con el
paciente en posicidn supina:

a) Cadera: musculos extensores (con la rodilla ex-
tendida se efectia un movimiento pasivo rapi-
do de flexion de la cadera), musculos abductores
(con la cadera y la rodilla flexionadas se efectia
un movimiento pasivo rapido de abduccién),
musculos rotadores externos e internos (con la
rodilla flexionada a 90° se efectlia un movi-
miento pasivo rapido de rotacion interna o ex-
terna).

b) Rodilla: musculos extensores (con la cadera fle-
xionada a 90° se deja caer la pierna por grave-
dad en flexion de la rodilla), musculos flexores
(con la cadera flexionada se efectia un movi-
miento pasivo rapido de extension de la rodilla).

c- Tobillo: muasculos plantiflexores (con la rodilla
flexionada a 90° o extendida se efectda un mo-
vimiento pasivo rapido de extension del tobillo).
La medicion del angulo de estiramiento del

musculo parte de la posiciéon de minimo estiramien-
to del musculo (dngulo cero), excepto para la cade-
ra, que parte de la posiciéon anatomica de reposo.
Escala de la frecuencia de espasmos.*?

0: ausencia de espasmos.

1. sélo espasmos precipitados por estimulos.

2: espasmos espontaneos, menos de un espasmo

por hora.

3: espasmos espontaneos, uno O mMas espasmos
por hora.

4: espasmos espontaneos, mas de 10 espasmos
por hora.

Escala global de dolor con la expresion facial
afectiva representada en dibujos. El explorador
determina la intensidad del dolor en base a la
expresion facial del nifio en respuesta a la movi-
lizacion pasiva del area afectada:

0: Ausencia de dolor.
1: Dolor leve.

2. Dolor moderado.
3: Dolor intenso.

Escala de fuerza muscular modificada del

MRC (Medical Research Council)*®

0 Ausente: paralisis total.

1 Minima: contraccidn muscular visible sin movi-
miento

2 Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular: movimiento parcial sélo contra grave-
dad.

3+ Regular +: movimiento completo sdlo contra
gravedad.

4- Buena -: movimiento completo contra grave-
dad y resistencia minima.

Buena: movimiento completo contra gravedad
y resistencia moderada.

4+ Buena +: movimiento completo contra grave-
dad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resisten -
cia total.

Medicion de la funcion motora de Palisano.*

I: Camina sin restricciones; limitacién en las capa-
cidades motoras avanzadas.

II: Camina sin ayuda de aparatos; limitacién para
caminar en el exterior y en la comunidad.

[ll: Camina con ayuda de aparatos; limitacién para
caminar en el exterior y en la comunidad.

IV: Se moviliza por si mismo con limitacion; es
transportado o emplea equipo motorizado en
el exterior y en la comunidad.

V:  Movilizacion por si mismo importantemente li-
mitada, aun empleando ayuda tecnoldgica.

Escala de videoanalisis de la marcha por observa-
cién (tablal).® Es de utilidad cuando los nifios son
muy pequefios o poco cooperadores para un analisis
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de marcha con instrumentos o cuando esta facilidad
diagnostica no es accesible al paciente. Esta escala es
de mucha utilidad cuando se analiza la marcha en un
video en cdmara lenta y “pantalla dividida™.
Inventario para evaluar la dishabilidad pediatrica.'®
Investiga capacidades motoras, autocuidado y fun-
cién social; se utiliza para nifios entre los seis meses y

7.5 afos y toma un tiempo aproximado de 45 minutos.

Medicion de la independencia funcional en nifios.16
Consiste en 18 items que evalUan el autocuidado,
control de esfinteres, movilidad, locomocién, co-
municacién y cognicidn social, en escalas de 7 pun-
tos; se emplea en nifios de entre los seis meses y
siete afos de edad.

Tabla 1. Escala de videoanalisis de la marcha por observacién

Parametro observado Definiciéon

1. Posicidn de la rodilla en postura
intermedia (midstance)

Agazapado

Neutral
Recurvatum

Discreto < 5°
Moderado 5 a 10°
Intenso > 10°

2. Contacto inicial del pie

Pie plano
Talén

3. Contacto del pie en postura
intermedia (midstance)
Talén/dedos

4. Momento del alza del talén

Intenso > 15°
Moderado > 10 a 15°
Discreto < 10°

Puntas de los dedos
Planta del antepie

Puntas de los dedos (equino)

Pie plano/alza temprana del talon
Pie plano/no alza temprana de talon
Tal6én/pie plano ocasional

Sin contacto del talon (equino fijo)

Calificaciéon por lado

WNEFO

WNEF,O [@X V)

o WNPFPOPR

Antes del 25% de la postura

intermedia (muy temprano)
Entre 25 y 50% (temprano)

Al final de la postura intermedia
No alza del talén (después de pie
plano, ej. agazapado)

5. Retropié en postura intermedia Varo

(midstance) Valgo
Neutral
6. Base de sustentacion
En tijera

Base estrecha
(pobre libramiento de rodillas)

Base amplia
Base normal

(amplitud de los hombros)

7. Aparatos para facilitar la marcha

8. Cambio Peor
Ninguno
Mejor

Caminador con ayuda

Caminador sin ayuda

Muletas, bastones

Ninguno, independiente por 10 m

o NEF— O o WN -

WNEF—O w N -

e

Puntuacion total (puntuaciéon perfecta = 22 por extremidad)
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Escalas de calidad de vida.'?>'"
Calidad de vida se define como la satisfaccion

global del individuo con su vida y la sensacion ge-
neral de bienestar psicolégico, estado econémico
e integracion social.

Frecuentemente, la combinacién de dos o mas

de estos procedimientos de evaluacion son sufi-
cientes para documentar una linea de base o com-
paracion y efectuar un seguimiento de los resulta-
dos de la o las estrategias empleadas en el mane-
jo de los nifios con paralisis infantil.
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