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rEVISIÓN

Introducción 

La espasticidad es un trastorno sensitivomotor que 
afecta, entre otros, a cerca del 85% de los pacientes 
con esclerosis múltiple [1], alrededor del 35% de los 
sujetos con hemiplejía crónica [2] y entre el 65-78% 
de los sujetos con lesión medular [3]. La definición de 
espasticidad más utilizada y citada hace referencia 
a la empleada por Lance, en la que se afirma que ‘la 
espasticidad es un trastorno motor caracterizado 
por un aumento dependiente de la velocidad de 
los reflejos tónicos de estiramiento (tono muscular), 
con reflejos osteotendinosos exagerados, que resul-
ta de la hiperexcitabilidad del reflejo de estiramien-
to y es uno de los componentes del síndrome de la 
motoneurona superior’ [4]. Sin embargo, esta defi-
nición hace referencia únicamente al fenómeno de 
hipertonía muscular, dejando en el olvido otros sín-
tomas asociados, como, por ejemplo, la clonía o los 
espasmos [5]. De esta forma, aunque muchos auto-
res mencionan en sentido estricto tener en cuenta 
la hipertonía, únicamente como un signo más de 
los incluidos como positivos del síndrome de la mo-

toneurona superior [6], se ha recomendado que, en 
el ámbito clínico, se pueda considerar la espastici-
dad como el conjunto de todos los síntomas positi-
vos del síndrome de la motoneurona superior [7]. 

Debido a la prevalencia de otros trastornos aso-
ciados, como la fatiga, las caídas o la interferencia 
con las actividades de la vida diaria, la espasticidad 
puede llegar a ser incapacitante. Por otra parte, en 
ciertos casos este síndrome también incluye algu-
nos aspectos beneficiosos para el paciente, dotando 
a los músculos de la tonicidad necesaria para la bi-
pedestación, las transferencias o la marcha [8]. El 
equilibrio entre los signos beneficiosos y adversos 
producidos por la espasticidad, en general, estable-
cerá en qué medida se produce un impacto sobre la 
vida diaria del sujeto. En este sentido, una adecuada 
valoración de todos los signos de la espasticidad 
cobra una vital importancia y resulta clave para la 
evaluación de la eficacia de los tratamientos anties-
pásticos, la optimización de un tratamiento indivi-
dualizado, así como para entender el papel de los 
mecanismos fisiopatológicos que subyacen a este 
trastorno [7]. 
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instrumentos de valoración, como son las escalas, métodos biomecánicos y medidas neurofisiológicas descritos en el 
presente trabajo, para realizar un diagnóstico general del grado de espasticidad presente en el paciente.
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Sin embargo, aunque generalmente la espastici-
dad suele ser fácil de reconocer, su cuantificación 
suele resultar bastante más compleja [9]. La gran 
cantidad de escalas clínicas existentes, así como su 
subjetividad, la discrepancia entre la espasticidad 
percibida por el paciente y la medida por las escalas 
tradicionales [10], y la falta de correlación entre las 
medidas neurofisiológicas y el grado de hipertonía 
[11], hacen que exista una dificultad metodológica 
importante a la hora de realizar un diagnóstico váli-
do y fiable del grado de espasticidad presente. De 
esta forma, en el campo de la patología neurológi-
ca, resulta imprescindible el conocimiento, la infor-
mación práctica sobre la aplicación, así como las 
ventajas y limitaciones de cada test, escala y méto-
do existente para la valoración de la espasticidad.

El objetivo del presente trabajo fue revisar los 
principales métodos de valoración de la espastici-
dad aparecidos en la literatura científica, realizando 
una descripción y análisis crítico de sus ventajas, li-
mitaciones y propiedades métricas en pacientes con 
patología neurológica.

Desarrollo

En la actualidad existen diversos métodos de medida 
de la espasticidad [9]. Éstos pueden dividirse en tres 
grandes grupos, que se exponen a continuación.

Escalas clínicas para la valoración de la espasticidad

Dado que no se ha desarrollado aún un test que pue-
da ofrecer una valoración general y objetiva de la 
espasticidad, se utilizan frecuentemente en la clíni-

ca diversas pruebas y escalas con el fin de evaluar 
diferentes aspectos de la espasticidad. Sin embargo, 
la utilización de las escalas clínicas subjetivas viene 
dada por su rapidez y sencillez, además de no re-
querir instrumentación.

Escala de Ashworth  
y escala de Ashworth modificada
Aunque en la actualidad se utilizan para la valora-
ción de la espasticidad secundaria a cualquier pato-
logía neurológica, la escala original se describió en 
1964 para clasificar los efectos de un fármaco an-
tiespástico en la esclerosis múltiple [12]. En ella, el 
examinador debe movilizar de forma manual la ex-
tremidad del paciente, en la totalidad del rango ar-
ticular posible, y percibir la resistencia producida 
por el estiramiento de un músculo específico que se 
genera ante su movimiento pasivo. Está concebida 
como un examen cualitativo, con una gradación 
de valores ordinales en un rango de 0-4. La escala de 
Ashworth es, sin duda, la medida más extendida y 
utilizada para la cuantificación de la hipertonía de 
cualquier articulación (Tabla I) [13], aunque existen 
limitaciones metodológicas derivadas de su propio 
diseño conceptual, así como en los constructos 
de validez y fiabilidad, por lo que algunos autores 
recomiendan cautela en la interpretación de sus re-
sultados [14].

Posteriormente, Bohannon y Smith crearon la es-
cala de Ashworth modificada (EAM) (Tabla I), aña-
diendo a esta escala un nuevo ítem, con el fin de 
aumentar la sensibilidad en los grados inferiores 
[15]. De esta forma, el grado 1 fue dividido en dos 
subcategorías, en función de si la resistencia se pro-
ducía al final del arco de movimiento (grado 1) o du-

Tabla I. Comparación de la escala de Ashworth original con la escala de Ashworth modificada para la medición de la hipertonía.

Original Modificada

Grado 0 Sin aumento del tono Sin aumento del tono muscular

Grado 1
Aumento ligero del tono, dando una sacudida  
cuando el miembro es flexionado o extendido

Aumento ligero del tono muscular, manifestado por una  
mínima resistencia al final del movimiento de flexión o extensión

Grado 1+
Aumento ligero del tono muscular, manifestado por una resistencia 
mínima en el resto (menos de la mitad) de la amplitud de movimiento

Grado 2
Aumento más pronunciado del tono,  
pero el miembro se flexiona con facilidad

Aumento más pronunciado del tono muscular en la mayoría de la 
amplitud del movimiento, pero la parte afectada se mueve con facilidad

Grado 3 Aumento considerable del tono; movimiento pasivo difícil Aumento considerable del tono muscular; movimiento pasivo difícil

Grado 4 Miembro rígido en flexión o extensión La parte afectada está rígida en flexión o extensión
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rante la mitad final de éste (grado 1+). La EAM ha 
mostrado ser una herramienta con adecuada fiabili-
dad interobservador en varios estudios centrados 
en la valoración de la espasticidad del codo y la mu-
ñeca [15,16], pero con menor fiabilidad para el exa-
men de los miembros inferiores [17]. La evidencia 
sugiere, además, que la fiabilidad interobservador 
de la EAM es mayor cuando se emplean en el exa-
men extremidades menos pesadas (miembro supe-
rior) y músculos más distales [18]. En cuanto a la 
fiabilidad intraobservador, los resultados han sido 
bastante variables en función de la articulación va-
lorada y la patología subyacente [19-21]. Debido a 
la variabilidad de estos resultados, una nueva ver-
sión de la EAM, denominada EAM-modificada, ha 
sido descrita recientemente; sus propiedades mé-
tricas están siendo estudiadas en la actualidad con 
resultados preliminares prometedores [22].

La mayor crítica a las escalas de Ashworth es la 
subjetividad de términos como ‘ligero incremento’, 
‘mínima resistencia’ o ‘considerable aumento’ [9], 
así como el hecho de no definir la velocidad de la 
movilización, aunque en el ámbito clínico se utiliza 
habitualmente un segundo para realizar el recorri-
do articular completo [9]. Además, la valoración 
de la hipertonía dependiente de la velocidad de es
tiramiento resulta importante para la distinción de 
los componentes neurogénicos y mecánicos de la 
espasticidad [23].

Escala de Tardieu
La escala de Tardieu [24] se propuso como una al-
ternativa a la escala de Ashworth con objeto de eva-
luar la hipertonía. Está basada en una evaluación de 
carácter ordinal del tono muscular, midiendo la in-
tensidad de la reacción del músculo ante diferentes 
velocidades de estiramiento muscular, por lo que la 
intensidad, la duración, la velocidad y el ángulo se-
rán las cuatro variables a tener en cuenta al evaluar 
la hipertonía [24,25]. 

Durante la realización de la prueba se mide el 
momento de resistencia a un estiramiento muscu-
lar a velocidad rápida, definido como ‘R1’. El estira-
miento lento del músculo, a lo largo de todo el arco 
de movimiento posible, se define como ‘R2’. Según 
la escala de Tardieu, la relación entre R1 y R2 es 
más importante que las mediciones individuales. 
Una amplia diferencia entre R1 y R2 indica la pre-
sencia de un componente dinámico muscular, mien-
tras que una pequeña diferencia significa la presen-
cia de una contractura muscular predominantemen-
te fija [24].

A diferencia de la escala de Ashworth y la EAM, 
se ha reconocido que esta escala se ajusta más a la 

definición de Lance sobre la hipertonía, como signo 
de la espasticidad, habiéndose descrito su capaci-
dad de diferenciación entre la hiperreflexia y la con-
tractura muscular [26]. Además, algunos estudios 
han identificado que la escala de Tardieu parece ser 
más sensible que otras medidas ante los cambios 
producidos por el tratamiento con toxina botulíni-
ca en la musculatura espástica [27]. Sin embargo, 
aunque no existe un consenso general [28], se han 
mostrado buenos valores de reproducibilidad intra 
e interobservador, habiéndose propuesto una ver-
sión modificada con el fin de superar sus limitacio-
nes métricas iniciales [29].

Escala de Oswestry
La escala de Oswestry mide el estadio, la distribu-
ción del tono muscular y la calidad de movimientos 
aislados, con una medida ordinal. La función se 
evalúa por el grado de movimiento, ya sea útil o in-
útil. También considera la influencia de la postura, 
los reflejos descendentes del tronco cerebral y me-
dulares sobre el tono [30].

Escala del tono aductor de caderas
La escala del tono de los aductores [31] es una eva-
luación ordinal del tono muscular en un grupo de 
músculos específicos, los aductores de la cadera, 
apropiada para pacientes cuyo tratamiento se cen-
tra en reducir la posición de la pierna en aducción. 
La puntuación que se otorga depende de la facilidad 
de movimiento pasivo de la cadera en abducción.

 
Australian Spasticity Assessment 
Este instrumento se basa en gran medida en la res-
puesta muscular al estiramiento pasivo, relaciona-
da, a su vez, con la longitud del músculo [32]. Es 
una herramienta fiable, ya que permite categorizar 
al paciente, mediante criterios descriptivos y exclu-
yentes entre sí, entre todas las posibilidades de es-
tratificación. Es una escala inspirada en controlar 
ambigüedades de la escala de Ashworth, de su ver-
sión modificada y de la escala Tardieu.

Escalas de frecuencia de espasmos
Estas escalas valoran la frecuencia de espasmos en 
los pacientes, distribuyéndolos en un rango de 0 a 4 
en función de su periodicidad (Tabla II). La escala 
de frecuencia de espasmos de Penn fue la original y 
valora los espasmos sufridos por el paciente en una 
hora [33]. La reproducibilidad test-retest de esta es-
cala se consideró moderada y se ha demostrado su 
correlación con la funcionalidad en pacientes con 
lesión medular. Sin embargo, muestra una correla-
ción muy baja con el grado de espasticidad percibida 
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por el paciente [10]. Posteriormente, se desarrolló 
una escala de frecuencia de espasmos alternativa, 
que contabiliza los espasmos a lo largo del día (Ta-
bla II) [31]. Otras variables, como la gravedad de los 
espasmos o el grado de disconfort que éstos gene-
ran, no se han desarrollado sistemáticamente.

Escala NINDS
La valoración de los reflejos osteotendinosos se 
suele realizar con la escala del reflejo miotático del 
National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke (NINDS), que valora entre 0 y 4 puntos la 
actividad del reflejo miotático, respecto a los valo-
res normales [34]. Estudios como el de Litvan et al 
han demostrado una buena fiabilidad intraobserva-
dor y una moderada fiabilidad interobservador [35], 
aunque posteriores estudios, como el de Manschot 
et al, encontraron una menor fiabilidad [36]. En el 
estudio de Priebe et al, se utilizó una escala muy si-
milar a la escala NINDS, y se observó una correla-
ción moderada entre los reflejos aquíleo, patelar y 
de aductores con la escala de Ashworth [10].

Escalas que miden el impacto  
sobre las actividades funcionales
Existen multitud de escalas que evalúan, en forma 
de cuestionario, la repercusión que tiene la espasti-
cidad sobre la realización de actividades funciona-
les. Su principal ventaja es que ofrecen el punto de 
vista del paciente y pueden aportar información 
importante acerca de los síntomas que más interfie-
ren en las actividades diarias de éste y determinar 
cuáles pueden tener un aspecto beneficioso. La San-
ta Casa Evaluation Spasticity Scale evalúa la espas-
ticidad en función de la dificultad que ésta imprime 
en la realización de las actividades de la vida diaria, 

habiendo demostrado su fiabilidad y reproductibili-
dad como herramienta de su uso diario en pacien-
tes hemiparéticos [37]. La escala Prism evalúa el 
impacto de la espasticidad en la calidad de vida en 
pacientes con lesión medular. Esta herramienta 
presenta buena fiabilidad y validez, e incluye siete 
subescalas con un total de 65 ítems (incluso uno de 
ellos valora los aspectos beneficiosos de la hiperto-
nía) [38]. Por último, la Tone Assessment Scale (es-
cala de valoración del tono) se suministra como 
cuestionario al paciente y valora la presencia de hi-
pertonía a través de 12 ítems que evalúan la postura 
y el descanso, la respuesta al movimiento pasivo y 
reacciones asociadas. La sección de la escala para la 
hipertonía asociada con la articulación del tobillo, 
así como los ítems de evaluación de la postura y 
la presencia de reacciones asociadas, han suscitado 
críticas [39].

Escalas específicas en función  
de la patología presente
Otras escalas se han diseñado de forma específica 
teniendo en cuenta las características concretas de 
cada patología. La escala MSSS-88 [40] fue conce-
bida para la evaluación de la espasticidad en pa-
cientes con esclerosis múltiple. Consta de 88 ítems 
que intentan cuantificar el impacto de la espastici-
dad en áreas clínicamente relevantes. Por otra par-
te, la Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool 
[8] es un cuestionario específico para la lesión me-
dular que valora la repercusión, tanto beneficiosa 
como perjudicial, de la espasticidad sobre las acti-
vidades de la vida diaria. Su principal ventaja es que 
resulta rápida y sencilla de aplicar. Por último, aun-
que aún no está validada, se ha creado reciente-
mente la Spinal Cord Assessment Tool for Spastic 
Reflexes [41], una prueba clínica que pretende ofre-
cer un enfoque global de la espasticidad en pacien-
tes con lesión medular, basado en la medición de 
los reflejos. Para ello, divide la espasticidad en tres 
componentes, que evalúa de forma separada: clo-
nía, espasmos flexores y espasmos extensores, lo que 
permite obtener una idea general del estado espás-
tico del individuo.

A modo de conclusión, las escalas clínicas de valo-
ración de la espasticidad son sencillas y rápidas de 
aplicar. Sin embargo, estas escalas pueden tener 
una reproducibilidad limitada a la hora de realizar 
comparaciones entre diferentes pacientes y diferir 
entre distintos examinadores. Además, la mayor par-
te de estas valoraciones clínicas tan sólo atienden a 
un síntoma o signo específico de la espasticidad, 
que difícilmente se suele correlacionar con la pre-

Tabla II. Comparación de la escala de frecuencia de espasmos con la escala de Penn para la medición de 
la actividad muscular involuntaria.

Escala de Penn Escala de frecuencia de espasmos

Grado 0 Sin espasmos Sin espasmos

Grado 1 Espasmos inducidos por estimulación Un espasmo o menos al día

Grado 2
Espasmos espontáneos infrecuentes,  
que ocurren menos de una vez a la hora

Entre uno y cinco espasmos al día

Grado 3
Espasmos espontáneos que  
ocurren más de una vez a la hora

Entre cinco y nueve espasmos al día

Grado 4
Espasmos que ocurren  
más de 10 veces a la hora

Diez o más espasmos al día
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sencia de otros asociados [10]. Esto dificulta la ob-
tención de datos sobre el estado espástico general 
del individuo, recomendándose para esto emplear 
diversas escalas de las anteriormente citadas, ade-
más de obtener otras medidas importantes sobre la 
debilidad muscular, la pérdida de función y su im-
pacto en la realización de las actividades de la vida 
diaria [7].

Valoración biomecánica de la espasticidad

La medición biomecánica de la espasticidad nos 
ofrece una información objetiva y de alta reprodu-
cibilidad, útil de cara al ámbito de la investigación y 
a la evaluación de tratamientos. La ventaja del em-
pleo de esta metodología reside en la posibilidad de 
proporcionar un examen más preciso durante el 
movimiento pasivo que las escalas clínicas tradicio-
nales. A continuación se exponen los métodos de 
valoración biomecánica de la espasticidad más des-
critos en la literatura científica.

Dinamometría isocinética 
Los dinamómetros isocinéticos permiten movilizar 
de forma pasiva y controlada una extremidad o el 
tronco del paciente a una velocidad constante, re-
gistrando de forma objetiva la resistencia ofrecida 
al movimiento (Figura, a y b). La buena reproduci-
bilidad de este método ha sido evidenciada en múl-
tiples estudios. Los estudios de Cano-de-la-Cuerda 
et al validaron esta herramienta, midiendo la rigi-
dez axial (hipertonía extrapiramidal) del paciente 
con enfermedad de Parkinson y correlacionándola 
con la gravedad de la enfermedad, la funcionalidad 
y la calidad de vida, entre otras variables [42,43]. 
Boiteau et al [44] encontraron una alta reproducibi-
lidad de este método midiendo la resistencia al mo-
vimiento pasivo de la dorsiflexión de tobillo en ni-
ños con parálisis cerebral espástica, tanto a veloci-
dades lentas (10°/s) como a velocidades rápidas 
(190°/s). La fiabilidad y reproducibilidad de la dina-
mometría isocinética pasiva [44-47] también se ha 
puesto de manifiesto en otras articulaciones, como 
la rodilla (flexoextensión), la cadera (aproximación-
separación) [48], el tronco (flexión y extensión) [42] 
o el codo (flexión) [49]. 

Además de su fiabilidad y reproducibilidad, es 
importante para la validación y consideración de 
estos métodos una buena correlación con las varia-
bles clínicas más utilizadas. De esta forma, se ha en-
contrado en múltiples estudios una correlación po-
sitiva entre la escala de Ashworth y diferentes me-
didas asociadas a la resistencia al movimiento pasi-
vo [48,49], permitiendo la posibilidad de diferenciar 

entre distintos grados de espasticidad [48,50]. En este 
sentido, la dinamometría isocinética se ha propues-
to como una herramienta para la validación de otras 
técnicas en evaluación de la espasticidad [44,46]. 

Es importante destacar la aplicación de esta téc-
nica para el diagnóstico de la hipertonía debida a 
cambios musculares pasivos (Figura, a) o a cambios 
neurogénicos (Figura, b) [7]. Asimismo, se deben 
combinar estas medidas con el registro electromio-
gráfico del músculo a evaluar (Figura, a y b), con la 
intención de obtener la respuesta del reflejo de esti-
ramiento y poder medir variables específicas aso-
ciadas con este reflejo, como la velocidad mínima, 
el ángulo al que se produce y su cuantificación. El 

Figura. Registros recogidos con diferentes técnicas utilizadas para la medición biomecánica y electromio-
gráfica de la espasticidad basados en el diagnóstico de hipertonía e hiperreflexia. a y b) Ejemplos de la 
medición de la resistencia (línea negra fina) ofrecida antes de la flexión pasiva de rodilla desde los 10 a los 
120° de flexión a una velocidad constante de 30°/s, con el registro del ángulo de desplazamiento (línea 
gris) y de la actividad electromiográfica del recto anterior (línea negra gruesa). La combinación del regis-
tro de la fuerza, junto con la electromiografía, aporta información diagnóstica sobre la hipertonía y la ac-
tividad de los reflejos tónicos de estiramiento, y es una técnica sensible a la medición del componente 
pasivo muscular (a) y el componente neurogénico de la espasticidad (b); c y d) El reflejo H del sóleo evo-
cado mediante la estimulación del nervio tibial es una medida indirecta de la excitabilidad de la moto-
neurona alfa. Múltiples estudios han detectado amplitudes del reflejo H aumentadas en pacientes con 
espasticidad (d), aunque en algunos pacientes con hipertonía muscular presentan valores de reflejos H 
normales (c); e y f) La medición de los reflejos cutáneos evocados mediante estimulación eléctrica de la 
planta del pie y registrados en el tibial anterior han demostrado tener unos valores elevados en pacientes 
con espasticidad (f) respecto de los voluntarios sanos y los pacientes sin espasticidad (e) [78]. Sin embar-
go, aún no se ha probado la posible aplicación de estos reflejos para la cuantificación de la espasticidad. 

a

c

e

b

d

f

Estiramiento 
isocinético  
del cuádriceps

Reflejo H del sóleo

Reflejo cutáneo 
del tibial anterior
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registro de la resistencia pasiva a diferentes veloci-
dades es otra forma indirecta de poder valorar el 
componente reflejo de la espasticidad, atendiendo a 
la propiedad del fenómeno dependiente de la velo-
cidad [4,47,51]. 

Otras consideraciones que se deben tener en 
cuenta en la utilización de este método son la pos-
tura y el alargamiento del músculo que hay que va-
lorar, ya que una mayor posición de preestiramien-
to ofrecerá una medición más fiable de la espastici-
dad [45]. También se recomienda realizar al menos 
dos pruebas separadas en el tiempo para solventar 
la variabilidad diaria en la respuesta al estiramiento 
pasivo y para asegurar mediciones más fiables de la 
espasticidad presente [52]. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que, en una misma sesión de valo-
ración, un mayor número de repeticiones puede 
condicionar un descenso progresivo del grado de 
hipertonía registrado [51].

Dinamómetros de mano o miómetros
También se han utilizado dinamómetros de mano o 
miómetros con el fin de evaluar la resistencia al esti-
ramiento con una buena reproducibilidad, como el 
dispositivo portátil desarrollado por Pandyan et al 
[53], o el dinamómetro manual desarrollado por Bé-
nard et al para poder usarlo en un contexto clínico 
[54]. En esta línea, Boiteau et al [44] describieron un 
protocolo con el dinamómetro Penny & Giles para 
cuantificar el tono muscular en los músculos flexo-
res plantares del tobillo a diferentes velocidades, per-
mitiendo al investigador distinguir entre los compo-
nentes mecánicos y neurogénicos de la espasticidad.

Técnica del péndulo o de Wartenberg
Descrita por primera vez por Wartenberg [55], esta 
técnica describe el movimiento de la pierna des-
pués de su caída desde una posición horizontal, 
mientras se ordena al paciente que se relaje. La me-
dición de la espasticidad se obtendrá teniendo en 
cuenta el número, el tiempo y la amplitud de las os-
cilaciones; y estará cuantificada a través de un elec-
trogoniómetro, un tacómetro o un dinamómetro 
isocinético [56], los cuales obtienen un patrón sin-
usoidal del movimiento provocado. También iden-
tifica el ángulo que alcanza la extremidad al final de 
su rango normal de movimiento y el ángulo al cual 
el músculo espástico frena dicho movimiento [57]. 

El test del péndulo ha demostrado ser una medi-
da más sensible, objetiva y menos dependiente del 
observador que la escala de Ashworth [58], ofre-
ciendo una fiabilidad prueba-repetición alta en pa-
cientes con accidente cerebrovascular [59], correla-
cionándose con la escala de Ashworth en pacientes 

con lesión medular [60] y habiéndose validado en 
pacientes con parálisis cerebral infantil [61].

Una limitación de la prueba del péndulo es que 
sólo es posible su aplicación en algunos grupos mus-
culares, no siendo el caso de los músculos del tron-
co o cuello. Otra limitación descrita es la dificultad 
de aplicación en casos de espasticidad grave. Ade-
más, los resultados del test pueden verse afectados 
por otros procesos patológicos de la articulación 
que se va a explorar.

Métodos funcionales
Existen métodos biomecánicos que se encargan de 
medir la espasticidad de una forma indirecta em-
pleando técnicas cinéticas y cinemáticas, como los 
sistemas de análisis de movimiento, que estudian la 
ejecución de una determinada tarea funcional y de-
tallan cómo ésta puede estar influida por la espasti-
cidad. En este sentido, la tarea más estudiada ha 
sido la marcha, donde se puede evidenciar cómo la 
espasticidad puede producir patrones de marcha 
característicos en función de la musculatura espás-
tica del individuo [62]. 

A modo de conclusión, los métodos biomecáni-
cos empleados para la cuantificación de la espasti-
cidad tienen un carácter preciso y objetivo que, en 
combinación con el registro electromiográfico, per-
miten además obtener información diagnóstica so-
bre el componente neurogénico de la espasticidad 
[9]. Sin embargo, estas mediciones suelen ser de-
masiado analíticas en cuanto a la articulación y al 
plano de movimiento examinado, no informando 
de otros signos de la espasticidad, como los espas-
mos, la clonía o la hiperreflexia. Además, la instru-
mentación del paciente y el análisis de los datos ale-
jan estas técnicas de la práctica clínica diaria.

Valoración neurofisiológica de la espasticidad

La valoración neurofisiológica se basa en registrar 
la actividad eléctrica del músculo por medio de la 
electromiografía. Utilizando esta medida se pueden 
utilizar diversas técnicas, todas ellas basadas en la 
medición de la respuesta refleja del sistema neuro-
muscular ante la evocación de un estímulo (Figura). 
También es importante controlar la actividad elec-
tromiográfica basal del músculo [9]. Los estímulos 
más empleados para la evocación de reflejos medu-
lares incluyen las modalidades eléctricas, mecáni-
cas, propioceptivas y cutáneas.

Reflejo H
Debido a sus características, el reflejo H (Figura, c 
y d) ofrece información sobre la excitabilidad de la 
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motoneurona alfa, tras la activación de las aferen-
cias tipo Ia. Se ha utilizado para investigar el papel 
de los mecanismos medulares, como la inhibición 
presináptica, la inhibición recíproca, la inhibición re-
currente y los cambios de la actividad tónica (refle-
jo de estiramiento) en la espasticidad [63]. Diferen-
tes parámetros del reflejo H se han utilizado como 
medidas indirectas de espasticidad [13]. La medi-
ción del reflejo H está influida por factores metodo-
lógicos, como la colocación de los electrodos y la 
postura [63]. Levin et al observaron en pacientes 
con hemiparesia espástica una latencia menor del 
reflejo H, comparado con sujetos sanos [64], aun-
que no se ha llegado a identificar ninguna correla-
ción entre esta latencia con el grado de espastici-
dad. Se ha observado un aumento de la amplitud 
del reflejo H en algunos pacientes con espasticidad 
[65], pero no se suele correlacionar con variables 
clínicas [11]. La variación del reflejo H se ha detec-
tado también en sujetos sanos [66], pudiendo de-
pender, a su vez, de otros factores, como la posición 
del sujeto, la localización de los electrodos, el nú-
mero de medidas recogidas o la actividad muscular 
basal [63]. 

Para evitar algunos problemas de variabilidad fi-
siológica, se calcula la ratio entre la amplitud máxi-
ma del reflejo H y la amplitud de la onda M máxima 
(Hmáx/Mmáx) para analizar la excitabilidad de la mo-
toneurona alfa, ofreciendo, además, información 
sobre el número de unidades motoras activadas a 
través de la activación del reflejo (influida por in-
puts inhibitorios o excitatorios) respecto del total 
de unidades motoras existentes [63]. Esta forma de 
normalización permite disminuir la variabilidad y 
facilitar la comparación entre sujetos y entre sesio-
nes [9]. De esta forma, el cálculo de la razón de am-
plitud H/M ha demostrado ser mayor en sujetos 
con espasticidad, en comparación con sujetos vo-
luntarios sanos de la misma edad y sexo [11,64], 
además de ser más sensible ante cambios inducidos 
por diferentes tratamientos [67]. Sin embargo, un 
trabajo parece haber mostrado una disminución en 
dicha razón H/M [68], no encontrándose correla-
ciones entre estas valoraciones y los resultados de 
los exámenes clínicos de la espasticidad [9,63].

Onda F
La onda F es una medida que refleja la conducción 
proximal del sistema nervioso periférico. Se registra 
mediante la estimulación supramáxima de un ner-
vio mixto y la medición del músculo distal, aunque, 
al contrario que el reflejo H, el impulso eléctrico via-
ja de forma antidrómica por vías eferentes hacia el 
soma de las motoneuronas, descendiendo por la mis-

ma vía de forma ortodrómica, produciendo un po-
tencial de acción compuesto muscular [69]. En pa-
cientes con espasticidad, se ha observado un incre-
mento de la amplitud de esta medida, que sugiere 
un aumento de la excitabilidad neuronal [70].

Reflejo tendinoso
El reflejo tendinoso es evocado por un estímulo me-
cánico que suele ser aplicado por el golpeteo del 
martillo sobre la parte distal del tendón, activando 
los receptores del huso muscular, que a su vez acti-
va vías aferentes Ia. Se suele evocar con mayor fre-
cuencia en la rodilla (reflejo rotuliano) y en el tobillo 
(reflejo aquíleo) [63]. Se piensa que el reflejo tendi-
noso comparte algunos mecanismos centrales me-
dulares similares a los del reflejo H, a excepción de 
que participan los receptores musculares y sólo se 
produce conducción ortodrómica. De esta forma, 
los parámetros asociados al reflejo tendinoso tam-
bién pueden tener utilidad a la hora de valorar la 
excitabilidad de la motoneurona alfa [63], lo que se 
demuestra por un aumento de la amplitud [71] y 
una disminución del umbral [72] en pacientes es-
pásticos, aunque las correlaciones de estas medidas 
objetivas con las variables clínicas son bajas [11,72]. 

Reflejo de estiramiento
El reflejo de estiramiento es evocado por un estímu-
lo propioceptivo que suele ser un estiramiento pasi-
vo del músculo. Su valoración es compleja y suele 
aplicarse a articulaciones como el tobillo, la rodilla y 
el codo [63]. La hiperexcitabilidad del reflejo de es-
tiramiento puede ser medida por medio de diferen-
tes variables. La disminución de la latencia de este 
reflejo podría estar asociada a un aumento en la ex-
citabilidad de la motoneurona [73], siendo la ampli-
tud del reflejo mayor en pacientes con espasticidad 
[74,75]. Se ha observado una correlación de este re-
flejo con la EAM [76]. Otras medidas importantes, 
asociadas a este reflejo, son la duración [63] y la ra-
zón de la amplitud del reflejo de estiramiento con la 
onda M, que podrían informar acerca de la excitabi-
lidad de las motoneuronas en respuesta a un estira-
miento [64]. Sin embargo, el mayor problema que 
presenta la medición del reflejo de estiramiento es 
su gran variabilidad intersujeto, dificultando la in-
terpretación de los resultados y pudiendo enmasca-
rar diferencias entre pacientes y controles.

Desarrollo de nuevas técnicas neurofisiológicas 
para la valoración de la espasticidad
Tradicionalmente, se le habían atribuido a la activi-
dad de los reflejos cutáneos características especí
ficas en los pacientes con la espasticidad [77]. Sin 
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embargo, tan sólo un estudio sistemático [78] ha 
mostrado un aumento significativo de la actividad 
de estos reflejos en pacientes con espasticidad (Fi-
gura, e y f ), aunque sin correlación con las medicio-
nes clínicas de hipertonía o frecuencia de espas-
mos. Por otra parte, la medición de la suma tempo-
ral de los reflejos cutáneos podría relacionarse con 
mecanismos de excitabilidad de las motoneuronas 
en pacientes con espasmos [79]. La medición de la 
coactivación de los antagonistas, aunque aún debe 
validarse, podría ser útil en el diagnóstico de la de-
gradación de los sistemas medulares de control 
motor asociados a la espasticidad [80].

En conclusión, los estudios neurofisiológicos por 
sí solos no tienen una gran relevancia en la valora-
ción de la espasticidad, debido, principalmente, a 
su variabilidad y a la ausencia de correlación con las 
escalas clínicas tradicionales [9]. Sin embargo, su 
utilidad como medida de los mecanismos fisiopato-
lógicos implicados en la espasticidad puede ser in-
teresante, en combinación con medidas electromio
gráficas y biomecánicas [9].

Conclusiones

La cuantificación de la espasticidad es un tema com-
plejo, debido, entre otros factores, a la falta de con-
senso en la definición e inclusión de los signos rela-
cionados con la espasticidad, a la variabilidad en los 
resultados en los estudios realizados, y a la necesi-
dad de formación y experiencia por parte de los 
evaluadores. La valoración clínica de la espastici-
dad se realiza de forma rápida y sencilla sin la nece-
sidad de instrumentación específica, pero tiene un 
carácter subjetivo y es necesaria la aplicación de di-
versas escalas que cuantifiquen los diferentes signos 
de la espasticidad para obtener una idea del grado 
global de este síndrome. Por otra parte, la medición 
biomecánica ofrece una visión objetiva de la hiper-
tonía con una alta reproducibilidad, aunque tiene 
un carácter muy analítico y requiere una instru-
mentación que se aleja de la práctica clínica diaria. 
Por último, los métodos neurofisiológicos, utiliza-
dos de forma aislada, no tienen una correlación re-
levante con la valoración clínica, aunque son real-
mente importantes para el estudio de los mecanis-
mos fisiopatológicos y pueden ser de gran utilidad 
en combinación con las técnicas biomecánicas. De 
esta forma, dependiendo de los signos de espastici-
dad presentes, así como del objetivo y el ámbito de 
aplicación, se utilizará un sistema de medida espe-
cífico. Si, por el contrario, se pretende ofrecer una 
visión general del grado de espasticidad del pacien-

te, se recomienda utilizar una combinación de va-
rios métodos descritos anteriormente. Aun así, tam-
bién es necesario destacar la necesidad de desarro-
llar nuevos sistemas de medición que ayuden a pro-
fundizar en el conocimiento de los signos de la 
espasticidad, su patofisiología y la evaluación de po-
sibles tratamientos.
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Evaluation and quantification of spasticity: a review of the clinical, biomechanical and neurophysiological 
methods

Introduction. Spasticity is a sensory-motor disorder that affects about 85% of the patients with multiple sclerosis and 
between 65-78% of those with spinal cord injury, among other neurological conditions. Although hypertonia is generally 
easy to recognise clinically, quantifying it is quite a complex matter. The large number of clinical scales that exist and their 
subjectivity, the discrepancy between the spasticity perceived by the patient and the clinical measurement, as well as the 
lack of a general correlation between the neurophysiological measures and hypertonia, all make it especially difficult, in 
methodological terms, to perform a valid, reliable measurement of the degree of spasticity presented by the patient.

Aims. To review the main methods of evaluating spasticity published in the scientific literature and to carry out a description 
and critical analysis of their advantages, shortcomings and metric properties in patients with a neurological pathology.

Development. The different methods described for evaluating spasticity are reviewed and classified in three broad groups, 
namely, clinical scales specifically designed for such a purpose, biomechanical tests and neurophysiological methods.

Conclusions. There is little agreement on the definition of spasticity and the need for the evaluators’ training and 
experience when it comes to evaluating it. We recommend using a combination of the different evaluation instruments, 
such as the scales, biomechanical methods and neurophysiological measures reported in this study, to carry out a general 
diagnosis of the degree of spasticity present in the patient.

Key words. Clinical scales. Electromyography. Hyperreflexia. Hypertonia. Modified Ashworth Scale. Spasticity.


