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Resumen
Introducción: ninguna escala simple, por diseño, es lo suficientemente abarcadora para evaluar de forma 
integral la función motora de pacientes con enfermedad cerebrovascular (ecv); sin embargo, es posible 
la selección de una batería de ellas para controlar las distintas etapas del proceso de rehabilitación. El 
objetivo de este estudio fue identificar los criterios que sirven de referencia para la construcción de un 
instrumento de evaluación funcional en pacientes con ecv. Materiales y métodos: se realizó una bús-
queda bibliográfica en las bases de datos PubMed, Rehabilitation Measures Database, ebsco y Medline, 
donde se incluyeron escalas de evaluación funcional dirigidas al control de la postura, marcha, equili-
brio, tono muscular, miembros superiores e inferiores y actividades de la vida diaria. Resultados: para 
la construcción de un instrumento de evaluación funcional se identificaron un total de trece criterios 
de referencia agrupados en: 1) criterios psicométricos y 2) criterios de diseño y aplicación. Utilizando 
estos criterios, se seleccionaron las escalas: Barthel Index, Action Research Arm Test, Ashworth Scale y 
10 Meter Walk Test. Conclusión: las escalas seleccionadas brindan información sobre cuatro aspectos 
relevantes para la evaluación funcional y la práctica terapéutica: autocuidado, función motora, tono 
muscular y rendimiento físico, estrechamente relacionados con las principales áreas de trabajo durante 
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el proceso de rehabilitación en pacientes con ecv. Los recursos materiales necesarios para su aplicación 
son mínimos y el tiempo estimado, a partir de la integración de sus tiempos parciales, no sobrepasa los 
30 minutos.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular, evaluación funcional, escalas de evaluación, medición de 
resultados, escala.

Abstract
Introduction: No simple scale, by design, is comprehensive enough to comprehensively evaluate the motor 
function of with stroke patients; however, it is possible to select a battery of them to control the different 
stages of the rehabilitation process. The objective of this study was to identify the criteria that serve as 
a reference for the construction of a functional evaluation instrument in stroke patients. Materials and 
methods: A bibliographic search was conducted in the PubMed, Rehabilitation Measures Database, ebsco 
and Medline databases, which included functional assessment scales aimed at controlling posture, gait, 
balance, muscle tone, upper and lower limbs and activities daily life. Results: For construction of a func-
tional evaluation instrument, a total of thirteen reference criteria were identified grouped into: 1) psycho-
metric criteria and 2) design and application criteria. Using these criteria the scales were selected: Barthel 
Index, Action Research Arm Test, Ashworth Scale, and 10 Meter Walk Test. Conclusion: The selected scales 
provide information on four relevant aspects for functional evaluation and therapeutic practice: self-care, 
motor function, muscle tone and physical performance, closely related to main work area during the reha-
bilitation process in stroke patients. The material resources necessary for its application are minimal and 
the estimated time, from the integration of its partial times, does not exceed 30 minutes.

Keywords: Stroke, functional assessment, assessment scale, outcome measures, scale.

Resumo
Introdução: nenhuma escala simples, por concepção, é abrangente o suficiente para avaliar de forma 
abrangente a função motora de pacientes com doença cerebrovascular (dcv), no entanto, é possível sele-
cionar uma bateria deles para controlar as diferentes etapas do processo de reabilitação. O objetivo deste 
estudo foi identificar os critérios que servem de referência para a construção de um instrumento de 
avaliação funcional em pacientes com dcv. Materiais e métodos: foi realizada uma pesquisa bibliográfica 
nas bases de dados PubMed, Rehabilitation Measures Database, ebsco e Medline, que incluíram escalas 
de avaliação funcional para controle de postura, marcha, equilíbrio, tônus muscular, membros superio-
res e inferiores e atividades de vida diario. Resultados: para a construção de um instrumento de avalia-
ção funcional, foram identificados 13 critérios de referência, agrupados em: 1) critérios psicométricos e  
2) critérios de projeto e aplicação. Utilizando esses critérios, as escalas foram selecionadas: Barthel Index, 
Action Research Arm Test, Ashworth Scale, and 10 Meter Walk Test. Conclusão: as escalas selecionadas 
fornecem informações sobre quatro aspectos relevantes para avaliação funcional e prática terapêutica: 
autocuidado, função motora, tônus muscular e desempenho físico, intimamente relacionados à principal 
área de trabalho durante o processo de reabilitação em pacientes com dcv. Os recursos materiais necessá-
rios para sua aplicação são mínimos e o tempo estimado, a partir da integração de seus tempos parciais, 
não excede 30 minutos.

Palavras-chave: doença cerebral vascular, avaliação funcional, escala de avaliação, medição de resulta-
dos, escala.
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Introducción

Los estudios poblacionales y epidemiológicos reportan que las enfermedades cerebrovascula-

res (ecv) constituyen, en la mayoría de los países con avanzados sistemas de salud, la segunda 

o tercera causa de muerte y uno de los problemas de salud global asociados a las discapacida-

des adquiridas en adultos (1). En la mayoría de los pacientes que sobreviven a una primera 

ocurrencia de la enfermedad, las secuelas que se reportan son usualmente el deterioro a largo 

plazo, las limitaciones en las actividades cotidianas (discapacidad) y la inserción social (han-

dicap) (2). 

La afectación más común y ampliamente reconocida que causa la ecv es el deterioro 

motor, relacionado fundamentalmente con la pérdida o limitación de funciones en el control 

muscular, movimiento o movilidad articular. En el 70-85 % de los casos, la primera ocurren-

cia de la enfermedad se acompaña de una hemiplejia y, seis meses después de instaurada 

la enfermedad, solo el 60 % de los pacientes con hemiparesia que recibieron rehabilitación 

logran independencia funcional en las actividades de la vida diaria (avd), como caminar 

pequeñas distancias y asearse (3).

El deterioro motor puede producirse por enfermedades cerebrovasculares isquémicas 

o hemorrágicas en la corteza motora, corteza premotora, tracto motor, asociadas a las vías 

cerebrales y del cerebelo (4). La pérdida de capacidades físicas afecta las habilidades de los 

individuos tanto para darles cumplimiento a las avd como en su participación social y afectiva 

en el contexto familiar (5). La recuperación de las capacidades motrices dañadas ocurre por 

la activación de diversos mecanismos: restitución, sustitución o compensación (6); asociados 

estos en más del 70 % de los casos a la inclusión del paciente a un programa intensivo de 

rehabilitación (3-6 meses) con supervisión intra o extrahospitalaria (7).

En consecuencia, con la prevalencia de las ecv en la población mundial y su acentuación 

en los últimos años, alcanzando más del 12 % entre 2000 y 2012, con proyecciones de un 

incremento de esta enfermedad de hasta un 20,5 % (y 29 % en poblaciones hispanas) para 

2030 con respecto a 2012, una de las tareas investigativas más importantes para la realiza-

ción de censos poblacionales de salud es la elaboración de instrumentos de evaluación del 

deterioro motor de pacientes con ecv para su incorporación a los protocolos de diagnósticos 

integrales de salud (8, 9).

Las escalas de evaluación actualmente utilizadas tienen limitaciones que impiden, por 

sí solas, la medición de los dominios necesarios para un control exhaustivo del proceso de 

rehabilitación en pacientes con ecv; no obstante, es posible seleccionar una batería de ellas 

que sean útiles para la realización de ensayos clínicos y la práctica terapéutica (10). Algunas 

de ellas se consideran instrumentos clinimétricos, porque son usadas para cuantificar la 

condición clínica de los pacientes (11). Institutos de investigación como el National Institute 

of Neurological Disorders and Stroke de Estados Unidos recomiendan emplear un enfoque 
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múltiple en el que las escalas separadas se utilicen para evaluar los resultados globales, las 

alteraciones neurológicas y los discapacidades funcionales. En esta institución, para los ensayos 

clínicos controlados, el déficit neurológico se ha evaluado a través de la National Institute of 

Health Stroke Scale; la valoración funcional, por medio del Barthel Index; y la valoración global, 

con la Modified Rankin Scale y la Glasgow Outcome Scale (12). Queda por determinar todavía 

si un sistema de escalas simples podría reemplazar este enfoque múltiple de evaluación. El 

objetivo de este estudio fue identificar los criterios que sirven de referencia para la construcción 

de un instrumento de evaluación funcional en pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Materiales y métodos

Para la concepción del diseño metodológico de la investigación, se llevó a cabo una investiga-

ción documental y se utilizó el análisis de contenido; fue asumida, además, una metodología 

de selección de escalas utilizadas en investigaciones basadas en la evidencia en las ecv, y se 

siguieron los tres pasos descritos por Beker et al. (13): 1) revisión de los documentos de orien-

tación psicométrica; 2) conceptos fundamentales, selección de los criterios y clasificación 

de las escalas; y 3) estrategia de revisión de la literatura. El objetivo de la búsqueda estuvo 

enmarcado en la selección de las escalas más robustas (validez, confiabilidad y sensibili-

dad), con mayor prevalencia reportadas en ensayos clínicos y práctica terapéutica (14-16), 

y que consideraran las características de las afecciones y sus principales manifestaciones.

Se hizo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos PubMed, Rehabilitation Measures 

Database, ebsco y Medline. La estrategia de búsqueda inicial fue elaborada para el motor de 

búsqueda PubMed (con acceso restringido a documentos free pdf) y luego adaptada a las 

otras bases de datos. Se utilizó un vocabulario controlado (Medical Subject Headings, MeSH) 

y términos de textos libre para identificar estudios adicionales que compararan diferentes 

escalas de medición de resultados en las ecv. La revisión electrónica iniciada en febrero de 

2017 y concluida en marzo de 2018 fue acotada para documentos obtenidos desde 1980 hasta 

la actualidad, aunque, tras la lectura inicial de los reportes de investigación, fue necesario 

identificar y descargar artículos donde se describieron por primera vez algunas de las 

escalas que subsisten con buena aceptación hasta el presente. La búsqueda se realizó por 

título, palabras clave y contenido temático de los documentos, empleando una combinación 

de términos en idioma inglés del vocabulario controlado MeSH: (“outcome measure” or 

“outcome assessment” or “outcome” or “measure” or “assessment”) and (“assessment scale”  

or “outcome scale” or “scale”) and (“functional outcome” or “functional classification” or “test” or  

“measurements” or “instrument” or “questionnaire”) and (“stroke scale” or “stroke measure”  

or “stroke”) and (“upper extremity measure” or “low extremity measure” or “extremity mea-

sure”) and (“upper limb measure” or “low limb measure” or “limb measure”).
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Estudios efectuados en pacientes con ecv han detectado variables de mayor valor pronós-

tico en la recuperación a largo plazo, tales como los niveles de conciencia, fuerza muscular, 

paresia de la mirada, déficit del campo visual, y algunos aspectos del control postural y del 

lenguaje; mientras que los reflejos tendinosos profundos, el estado sensorial, la orientación 

y la memoria tienen menos valor predictivo (17, 18).

La identificación de artículos relevantes incluyó inicialmente la revisión de títulos y 

resúmenes, y luego la revisión completa de los artículos cuando estos cumplían los siguientes 

criterios de inclusión:

•	 artículos de revisiones sistemáticas y originales publicados en revistas con revisión por 

pares;

•	 artículos que incluyeran pacientes con ictus o hemiparesia causada por ictus;

•	 artículos que reportaran claramente el objetivo de la medición de resultados específico 

para miembros superiores e inferiores, tronco, equilibrio, tono muscular-espasticidad 

y avd, incluidos los artículos específicos para una de estas clasificaciones por separado;

•	 reportes de evaluación de las propiedades psicométricas de mediciones de resultados;

•	 ensayos clínicos que incluyeran participantes mayores de 18 años de edad.

Aunque el deterioro motor es el denominador común de todas las discapacidades fun-

cionales y la evaluación de la función motriz está presente en los ítems utilizados por las 

escalas neurológicas, la descripción de las principales características de estas se centraron 

en las de evaluación funcional, porque son las escalas que tributan directamente al diseño 

y control de la rehabilitación mediante ejercicios físicos en pacientes con ecv (19).

Se incluyeron en el estudio escalas de evaluación funcional dirigidas a valorar la función 

del control de la postura, marcha, equilibrio, tono muscular, miembros superiores e inferiores 

y actividades de la vida diaria; y, además, otras escalas que declararán objetivos más genera-

les, como capacidad funcional, estructura corporal y coordinación. Se incorporaron al estudio 

reportes de investigaciones comparativas entre escalas de igual o diferentes tipos, y aquellos 

que, aun cuando fueran dirigidos a tipificar, normar los servicios y el modo de relación entre 

estos durante el proceso de rehabilitación, incluyeran las escalas por ellos recomendadas 

para la evaluación de los resultados de la aplicación de métodos de rehabilitación en las ecv. 

Se excluyeron las investigaciones cuyo objetivo fuera la valoración de metodologías para 

evaluar la calidad de las revisiones sistemáticas de escalas de medición de resultados, aun 

cuando las escalas incluidas en los estudios fueran de evaluación funcional.

Se revisaron los títulos de los documentos encontrados tras la búsqueda en las bases 

de datos mencionadas (artículos científicos, capítulos de libros, guías metodológicas) 

y se eliminaron los estudios que no cumplían los criterios de selección. Se obtuvieron  

los resúmenes de los documentos no eliminados y luego, en función del cumplimiento de 
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los criterios de selección de las escalas, se clasificaron de manera independiente como per-

tinentes, no pertinentes y dudosos. Se excluyeron todos los documentos clasificados como 

no pertinentes y el resto se incluyó en el análisis.

A partir de la lectura de los títulos y resúmenes, se clasificaron de forma independiente 

los documentos referentes a (figura 1): 

1.	 La descripción de escalas de evaluación de resultados independientes (en general). 

2.	 Las relacionadas con la estimación de las propiedades psicométricas: validez, coeficiente 

de correlación de Pearson-Bravais (r ˃0,79); confiabilidad, coeficiente de correlación 

intraclase (icc ≥0,80), test-retest (kw ≥0,77), coeficiente de confiabilidad intergrupo tau 

de Kendall (t ≥0,80), coeficiente de correlación intergrupo de rho (ρ ≥0,70); sensibilidad.

3.	 Modificaciones de escalas ya establecidas y comúnmente utilizadas para la evaluación 

de resultados. 

4.	 Comparación entre escalas de un mismo tipo o área de evaluación.

Términos de búsqueda
psychometrics assessment, outcome
measure, assessment scale, outcome
scale, functional outcome,
functional assessment

Bases de datos cientí�cas
PubMed, Rehabilitation Measures
Database, EBSCO y Medline

Escalas descritas
Compensación funcional: 4
Recuperación funcional: 6
Tono muscular: 1

Criterio de inclusión 1
Escalas de evaluación funcional
para ECV: recuperación funcional,
compensación funcional

Criterio de inclusión 3
Prevalencia en reporte de
investigación: ensayos clínicos y
práctica terapéutica

Criterio de inclusión 2
Propiedades psicométricas
reportadas: validez, con�abilidad y
sensibilidad

326 formas de
evaluación
identi�cadas

56 (17,17%)
escalas
identi�cadas

31 (9,50%)
escalas
identi�cadas

132 (40,49%)
escalas
identi�cadas

138 (42,33%) escalas de
evaluación funcional
identi�cadas

Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de búsqueda para la identificación de los estudios
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Resultados

Tipos de escalas
La recuperación funcional después de una ecv es un proceso complejo, y aún no han sido 

esclarecidos los pasos que siguen sus modos específicos. Muchas intervenciones terapéuticas 

han desarrollado tentativas de ayuda a la recuperación motriz (recuperación del deterioro 

y funciones asociadas) o a la compensación funcional (recuperación de las funciones pero 

no del daño constitutivo y estructural) (2). Las escalas de evaluación funcional fueron el 

tipo de escala más utilizada para valorar las funciones motrices de los pacientes con ecv; su 

clasificación más extendida es: medida de la recuperación funcional y medida de la com-

pensación funcional (6, 20). 

Numerosas escalas de fácil acceso están disponibles en sitios web y bases de datos espe-

cializadas para realizar evaluaciones funcionales tanto en la investigación clínica como en 

la práctica terapéutica de pacientes con ecv. Estas escalas generalmente se dividen en dos 

categorías por el modo en que se obtienen los datos: 1) medición de desempeño, donde se 

mide (distancia, tiempo, masa, etc.) una serie de acciones que son realizadas por el paciente; 

2) autorreporte de evaluación, donde los especialistas aplican un cuestionario de preguntas 

sobre las acciones que el paciente puede efectuar y este o su acompañante dan respuestas 

verbales (21).

No existe consenso sobre qué tipo de escala se debe elegir (medición de desempeño o 

autorreporte de evaluación) para la evaluación funcional de pacientes con ecv. Sin embargo, 

se sabe que, por diseño, ninguna escala simple es lo suficientemente abarcadora para evaluar 

de forma integral la motricidad en las distintas etapas del proceso de rehabilitación (22).

Similares resultados aparecen en el reporte de Lees et al., donde al menos 191 formas 

de valoración del estado de los pacientes con ecv fueron encontradas en la literatura y 63 de 

ellas como forma primaria de medición del resultado en rehabilitación (14). Otras revisio-

nes sistemáticas identificaron 208 instrumentos para evaluar la recuperación funcional de 

miembros superiores después de un ictus en 243 estudios (23), y más de 100 escalas para la 

evaluación de las avd (24).

Criterios para la construcción de un instrumento  
de evaluación funcional

Los criterios identificados se agruparon en dos categorías: 1) criterios psicométricos y  

2) criterios de diseño y aplicación, atendiendo a las funciones que cumplen en la selección 

de las escalas que conformarán el instrumento de evaluación funcional.
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Criterios psicométricos

1.	 Deben ser sensibles a los cambios de estado del paciente y detectar las respuestas al 

tratamiento administrado. 

2.	 Debe haberse estimado la validez para un marco referencial de constructo acerca del 

significado de las puntuaciones, las relaciones relevantes desde el punto de vista teórico 

y de las evaluaciones empíricas sobre hipótesis racionales.

3.	 Debe haberse probado la estabilidad de las mediciones (confiabilidad), donde el valor 

de aceptación requerido dependa de las consecuencias derivadas del uso de las puntua-

ciones (25).

4.	 En la medida de lo posible, las escalas de evaluación funcional deben ser inmunes a la 

influencia del sexo, edad, cultura, idioma, región geográfica, educación, ocupación y 

clase social de los pacientes (26).

5.	 Tiene que haber relación entre los tipos de escalas de evaluación (nominal, ordinal, 

intervalos y relaciones) utilizados para valorar los ítems seleccionados y los estadísticos 

para el procesamiento de los datos.

Algunas de las escalas de evaluación funcional con mejores propiedades psicométricas 

encontradas se relacionan en la tabla 1.

Tabla 1. Características de diseño y propiedades psicométricas de las escalas de evaluación funcional más robustas reporta-
das en la literatura

Escalas Estructura 
corporal/
función

Actividades Confiabilidad Validez Uso en 
ecv

Fugl-Meyer  
Assessment Sí No Rasch  

(coeficiente ≥0,92) (r ≥0,93) Sí

Functional  
Independence 

Measure
No Sí

Equivalente (r = 0,92)
Test-retest (r = 0,95)

BI (ρ = 0,7) Sí

Jebsen Taylor 
Arm Function 

Test
No Sí Intergrupo  

(icc = 0,82-1,00)

hmq (r = 0,59)
Nine-Hole Peg Test  

(r = 0,84-0,97)
arat (r = 0,87-0,95)

Sí

Box & Blocks 
Test No Sí

Intragrupo (icc = sin 
estudios establecidos)
Intergrupo (icc = 0,99)
Test-retest (icc = 0,96)

Fugl-Meyer (r = 0,92)
arat (r = 0,95)

Sí

Wolf Motor 
Function Test Sí Sí

Intergrupo  
(icc = 0,85-0,97)

Test-retest  
(icc = 0,94-0,99)

arat (r = 0,86)
arat (tiempo) (r = 0,8)

Sí

(Continúa)
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Escalas Estructura 
corporal/
función

Actividades Confiabilidad Validez Uso en 
ecv

Action  
Research  
Arm Test

Sí Sí
Intragrupo (r = 0,99)
Intergrupo (r = 0,98)
Test-retest (r = 0,9)

Fugl-Meyer (r = 0,91-0,94)
mas (r = 0,96)
mi (r = 0,87)

Sí

Barthel Index No Sí
Consistencia interna  

(α = 0,80-0,89)
Cohen (k = 0,46)

Convergente (r = 0,84) Sí

Nine-Hole Peg 
Test No Sí Intergrupo/test-retest: 

(r = 0,68-0,99)
jtaft (r = 0,84-0,97)
arat (r = 0,85-0,93)

Sí

Motor Assess-
ment Scale Sí Sí

Intergrupo (r = 0,95)
Intragrupo (r = 0,98)

arat convergente (r = 0,96) Sí

arat: Action Research Arm Test; bi: Barthel Index; fas: Functional Ability Score; jtaft: Jebsen Taylor Arm Function Test; mas: Motor 
Assessment Scale; hmq: Michigan Hand Outcomes Questionnaire; mi: Motricity Index.

Criterios de diseño y aplicación

1.	 Deben ser simples y fáciles de administrar, preferiblemente no deben pasar los 10 

minutos. 

2.	 Se debe definir el tipo de equipamiento y mobiliario para la aplicación de las escalas, bien 

por el costo y disponibilidad para la adquisición en el mercado o por las posibilidades 

operativas para su traslado (equipamiento portátil). 

3.	 Hay que tener en cuenta las necesidades de entrenamiento específico del personal que 

realizará la evaluación, asociado a un programa curricular de capacitación.

4.	 Es relevante establecer el tiempo promedio necesario para la administración de las 

escalas de evaluación funcional seleccionadas, al margen de la relación, experticia o 

familiarización con los ítems de la escala y la disminución del tiempo de aplicación. 

5.	 Se deben considerar las características de las afecciones y las principales manifestaciones 

poblacionales reportadas tras un diagnóstico clínico.

6.	 Hay que analizar la dificultad de las tareas seleccionadas para la descripción de las ca-

racterísticas que se pretenden evaluar, sobre todo cuando el paciente tiene que utilizar 

dispositivos electrónicos, órtesis, prótesis u otro soporte externo en entornos descono-

cidos o variables.

7.	 Se debe tener en cuenta la complejidad de los ítems seleccionados por áreas de evalua-

ción, regiones corpóreas y tipo de evaluación, con el fin de hacer distintivas las funciones 

corporales evaluadas.

8.	 Es importante hacer distintivas las propiedades de las funciones motrices evaluadas: 

compensación funcional, recuperación funcional y tono muscular.
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Utilizando los criterios antes mencionados, se eligieron las escalas con mejores propie-

dades psicométricas y que en su conjunto abordan los aspectos fundamentales que deben 

considerarse para construir un instrumento de evaluación funcional en pacientes con ecv 

(tabla 2). En la tabla 3 se muestran algunas características de las escalas seleccionadas que 

deben ser consideradas para su administración.

Tabla 2. Selección de las escalas para la evaluación funcional de pacientes con ecv

Escalas Tipo Número de 
ítems

Puntua-
ciones

Tiempo 
de apli-
cación

Equipa-
miento 

requeri-
do

Entrena-
miento 

requeri-
do

Cualidades  
psicométricas

Barthel 
Index 

(modifi-
cado a 5 
ítems)

cf

5 ítems: trans-
ferencias, ba-
ñarse, retrete, 
escaleras, mo-

vilidad.

Entre 0-3 10 min No No

Validez: fim (r >0,92);  
bi de 10 ítems (r = 0,96; 

92 % varianza)
Confiabilidad:  

intergrupo (r = 0,84)
Sensibilidad: respuesta es-

tandarizada  
media = 1,2; suma de  

rango de Wilcoxon 3,9  
para ecv

Action 
Re-

search 
Arm 
Test

rf

19 ítems agru-
pados en 4 

subtests: aga-
rrar, empu-

ñar, pinzar y 
movimientos 

gruesos.

4 puntos: 
0 (sin mo-
vimiento) 
a 3 (mo-
vimiento 
normal).

8-10 min

Bloques 
de made-
ra, pelota 

de béisbol, 
piedras, 
jarra y 

vaso, per-
nos, tubos.

No

Validez: Fugl-Meyer  
(r = 0,91-0,94); Motor  

Assessment Scale  
(r = 0,96); Motricity Index 

(r = 0,87)
Confiabilidad: intra- 

grupo (r = 0,99),  
intergrupo (r = 0,98), 
test-retest (r = 0,98)

Sensibilidad: respuesta  
estandarizada media = 1,2

Modi-
fied As-
hworth 

Scale

Tono 
muscular

5 ítems: 2 
ítems para 
miembros 
superiores, 
3 ítems para 

miembros in-
feriores.

6 puntos: 
0 (tono 

muscular 
normal) a 
4 (miem-
bros rí-
gidos en 
flexión 
o exten-

sión).

<5 min
Camilla o 
estera de 
ejercicios.

No

Validez: Fugl-Meyer  
(r = -0,94); Box & Block 

Test (r = -0,83)
Confiabilidad intragrupos: 

codo  
(kw = 0,77-0,84); tobillo  

(kw = 0,59-0,64); muñeca 
(kw = 0,80-0,88); rodilla 

(kw = 0,77-0,94)
Sensibilidad: no  

establecida

(Continúa)
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Escalas Tipo Número de 
ítems

Puntua-
ciones

Tiempo 
de apli-
cación

Equipa-
miento 

requeri-
do

Entrena-
miento 

requeri-
do

Cualidades  
psicométricas

10 Meter 
Walk 
Test

cf
1 ítem: repetir 
en 3 intentos.

Veloci-
dad de 
marcha 
media y 
volante.

<5 min

Cronóme-
tro, lienza 
y marca-

dores.

No

Validez: Barthel Index (r 
= 0,78)

Confiabilidad: test-retest 
(icc = 0,95-0,99);  

intragrupo  
(icc = 0,87-0,88)

Sensibilidad: cambios sig-
nificativos pequeños 0,05 
m/s; cambios significati-
vos sustanciales 0,10 m/s

arat: Action Research Arm Test; cf: compensación funcional; icc: coeficiente de correlación intraclase; rf: recuperación funcional; fim: 
Functional Independence Measure.

Tabla 3. Características generales para el uso de las escalas seleccionadas en pacientes con ecv

Escalas Área de 
evaluación

Ítems de 
evaluación

Parte del 
cuerpo

Tipo de 
evalua-

ción

Costo  
actual

Rango de 
edades 
(años)

Modo de 
administra-

ción

Barthel 
Index (mo-
dificado a 5 

ítems)

avd, fun-
ción motora 

gruesa.

Transferen-
cias, bañarse, 
retrete, esca-
lera y movili-

dad.

No aplica-
ble.

Capacidad 
para el au-
tocuidado.

Solicitud 
de permiso 

de uso.

Adultos:  
18-64; adul-
tos mayo-
res: ≥65.

Papel y 
lápiz.

Action  
Research 
Arm Test

avd, coor-
dinación, 
destreza, 

función de 
las extremi-
dades supe-

riores.

Alcance, aga-
rre, pinzar, 
empuñar, 

movimientos 
gruesos.

Extremida-
des supe-

riores.

Función 
motora de 
miembros 
superio-

res.

Libre de 
costo.

Adolescen-
te: 13-17; 
adultos:  

18-64; adul-
tos mayo-
res: ≥65.

Papel y 
lápiz.

Modified 
Ashworth 

Scale

Estructura 
corporal; 

función cor-
poral.

Espasticidad, 
resistencia a 
movimientos 

pasivos.

Tronco y 
extremi-
dades su-
periores e 
inferiores.

Tono  
muscular.

Libre de 
costo.

Preescolar: 
2-5; esco-

lares: 6-12; 
adolescen-
te: 13-17; 
adultos:  

18-64; adul-
tos mayo-
res: ≥65.

Papel y 
lápiz.

10 Meter 
Walk Test

Movilidad 
funcional, 
marcha, 

equilibrio.

Velocidad de 
marcha.

No aplica-
ble.

Rendi-
miento 
físico.

Libre de 
costo.

Preescolar: 
2-5; esco-

lares: 6-12; 
adolescen-
te: 13-17; 
adultos:  

18-64; adul-
tos mayo-
res: ≥65.

Papel, 
lápiz y 

cronómetro.
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Discusión

Relación recuperación-compensación funcional
Aun cuando la correspondencia entre las puntuaciones de las escalas de recuperación funcional 

y compensación funcional hayan sido poco estudiadas, solo para la relación entre algunas de 

las escalas de déficit neurológico y escalas de recuperación funcional donde se demostró su alta 

relación [la puntuación entre el Wolf Motor Function Test y el Fugl-Meyer Motor Assessment 

mostró una alta relación (P <0,0001) entre las tareas de cada sesión] (27-30), no existen proce-

dimientos estándares para establecer la paridad de las escalas y puntuaciones. Por otra parte, 

no se aprecia la existencia de procedimientos estándares para escoger apropiadamente escalas 

para la conformación de un instrumento de evaluación funcional que permita establecer com-

paraciones entre: 1) los resultados de la intervención terapéutica, 2) la relevancia del empleo de 

los métodos de rehabilitación, 3) la evaluación integral de los pacientes asociada a un contexto 

y con orientación de tareas específicas.

Selección de las escalas para la evaluación funcional de paciente con ecv
El Barthel Index es la escala de evaluación funcional más utilizada en entornos de rehabilitación 

en pacientes con ecv y la segunda escala de medición de resultados funcionales más usada en 

pruebas clínicas con estos pacientes (31, 32). Aunque las versiones más extendidas del Barthel 

Index son las de 10 ítems (33), se eligió una escala modificada a 5 ítems con excelentes propie-

dades psicométricas y considerable reducción del tiempo de administración (34). Los ítems 

alimentación, vestirse, control de los intestinos y control de la vejiga, contenidos en el Barthel 

Index para 10 ítems, pueden ser asumidos por instrumentos para la evaluación del déficit 

neurológico y resultados globales, en tanto algunas de sus áreas de evaluación no competen 

a la evaluación funcional, y las otras aparecen sintetizadas en los ítems seleccionados por el 

Barthel Index modificado a 5 ítems.

La Action Research Arm Test es la escala de recuperación funcional con mejores propie-

dades psicométricas reportada en la literatura para evaluar la función motriz de la extre-

midad superior afectada en cualquier momento del tratamiento, y hasta hoy día la escala 

recomendada por consenso de prestigiosos equipos multidisciplinarios para la evaluación 

de la recuperación de miembros superiores posictus (21, 35-40). Por otra parte, considerando 

que en pacientes con ecv luego de un período de flacidez de miembros superiores e inferio-

res comienza la aparición de la espasticidad con un alto índice de prevalencia, se decidió 

integrar a la selección la Modified Ashworth Scale, una escala para valorar el tono muscular 

y la tercera más utilizada en rehabilitación para medir la recuperación de la extremidad 

superior afectada en pacientes con ecv (41-44).
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La 10 Meter Walk Test no cumple los requisitos psicométricos de las escalas que la antece-

dieron, ni considera la evaluación de algunas características importantes de la marcha (45, 46), 

tales como calidad de movimientos, equilibrio, uso de dispositivos de ayuda y necesidades de 

asistencia física, pero ofrece información de autovalidismo a partir de valorar la velocidad de la 

marcha; es fácil y breve de administrar; y se emplean pocos recursos espaciales y temporales para 

su aplicación comparados con los de otras de su tipo, como 2-, 6-, and 12- Minute Walk Test (47). 

Estas últimas evalúan resistencia de la marcha, no consideran la evaluación de las características 

antes mencionadas, deben ser utilizadas solo en individuos capaces de deambular sin asistencia 

física y presentan similares propiedades psicométricas que la 10 Meter Walk Test (48-50).

Las puntuaciones de muchas de las escalas de medición del mismo tipo, a saber: las que 

evalúan una misma región corpórea (miembros superiores, inferiores y tronco), están alta-

mente interrelacionadas estadísticamente (29, 39, 51). La fortaleza y consistencia de estas 

relaciones sugieren que la calidad de la escala de medición subyace a su diseño y construcción, 

y cualquiera de ellas pudiera ser apropiada para su uso clínico (21). Las escalas seleccionadas 

brindan información sobre cuatro aspectos relevantes para la evaluación funcional y la prác-

tica terapéutica en pacientes con ecv, a saber: 1) capacidad para el autocuidado, 2) función 

motora de miembros superiores e inferiores, 3) tono muscular-espasticidad y 4) rendimiento 

físico. Las principales áreas de trabajo durante el proceso de rehabilitación coinciden con 

las evaluadas en las escalas seleccionadas: estructura corporal (sistema osteomuscular), 

función motora gruesa y fina del tronco y las extremidades, movilidad articular y actividades 

motrices (41). Los rangos de edades en que se pueden aplicar las escalas contienen al grupo 

poblacional estudiado en su totalidad (adultos y adultos mayores) y la mayoría puede ser 

utilizada en otras edades.

Los recursos materiales y temporales necesarios para la administración de las escalas 

seleccionadas son mínimos y los medios necesarios para su aplicación pueden ser trasladados 

con facilidad a las comunidades urbanas y rurales objetos de censo poblacional de salud. La 

forma de construcción de las escalas y la organización esquemática en las planillas de recogida 

de datos les confieren sencillez, y no requieren entrenamiento previo más que la habitual fami-

liarización con el instrumento. El tiempo estimado de aplicación de las escalas de evaluación 

funcional seleccionadas, a partir de la integración de sus tiempos parciales, no sobrepasa los 

30 minutos. Si consideramos que algunas escalas individuales, de las más utilizadas para la 

evaluación de pacientes con ecv, como es el caso de la Fugl-Meyer Assessment, requieren de 

más de 30 minutos para su completamiento (45 minutos usualmente) (52), entonces el tiempo 

estimado para la aplicación del instrumento es prudencial, si se pretende realizar un diag-

nóstico exhaustivo. Son necesarios aún estudios adicionales enfocados a la estandarización, 

confiabilidad test-retest y validez de construcción de un instrumento que contenga las escalas 

seleccionadas, antes de recomendar su uso en la práctica terapéutica.
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