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CAPITULO 5.

EVALUACION DE LA FUNCION
MOTORA GENERAL

Assessment of general motor function

Claudia Fernanda Giraldo Jiménez’
https://orcid.org/0000-0002-8694-682X

Resumen. La evaluacion de la funciéon motora permite identificar el dé-
ficit motor de origen central con sus caracteristicas particulares y no el
dafio motor debido a una debilidad muscular. Metodologia: Se realizé
una revision documental utilizando como términos clave de busqueda
(DeCs) “Destreza Motora”; “Coordinacién”; “Actividad Motora” y “Eva-
luacion”. La informacion encontrada permitio realizar la compilacion
sobre las pruebas y herramientas de medicidn segun la evidencia dis-
ponible. Resultados: Se seleccionaron las pruebas de medicidn que per-
miten cuantificar de manera objetiva la disfuncién motora de origen
cerebral para evaluar problemas de control motor causados por ines-
tabilidad, por movilidad o por problemas de destreza o incoordinacion
motriz. Discusion: La evaluacion de la integridad del movimiento vo-
luntario, permite identificar la funcidn de los requisitos motores que
contribuyen en la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Palabras claves: actividad motora, coordinacion, destreza motora,
evaluacion, DeCs.

" Universidad Santiago de Cali
X cfgiraldo@usc.edu.co

Cita este capitulo

Giraldo Jiménez CF. Evaluacion de la funcion motora general. En: Ordéniez Mora LT, Sanchez
DP, editoras cientificas. Evaluacidn de la funcién neuromuscular. Cali, Colombia: Editorial
Universidad Santiago de Cali; 2020. p. 139-167.


https://orcid.org/0000-0003-0401-3143

140 | Evaluacion de la funcion neuromuscular

Abstract. The evaluation of motor function allows identifying the
motor deficit of central origin with its particular characteristics
and not motor damage due to muscle weakness. Methodology: A
documentary review was carried out using as key search terms (DeCs)
“Motor Skill”; "Coordination"; "Motor Activity" and "Evaluation”. The
information found allowed to compile the tests and measurement
tools according to the available evidence. Results: Measurement tests
that allow objectively quantifying motor dysfunction of brain origin
were selected to assess motor control problems caused by instability,
mobility or dexterity or motor incoordination problems. Discussion:
The evaluation of the integrity of the voluntary movement, allows to
identify the function of the motor requirements that contribute in the
realization of the activities of the daily life.

Keywords: Neurological examination, Diagnosis, Reflex, Muscle tone,
DeCs.

El movimiento corporal humano es esencial para la realizacion de acti-
vidades funcionales y debe ser examinado por el fisioterapeuta a lo lar-
go de la intervencion continua en cualquier entorno de rehabilitacion.

Los propdsitos de este capitulo son: I) revisar algunos conceptos de
funcidén motora, 2) revisar los componentes motores del sistema ner-
vioso que influyen en la funciéon motora del movimiento corporal hu-
mano, que ilustran el proceso de examinacion en un paciente con pa-
tologia neuroldgica, centrandose en las funciones motoras del sistema
nervioso y 3) describir las pruebas / medidas especificas del examen
de la funcion motora segun la Guia de Practica del Fisioterapeuta (I).

FUNCION MOTORA

La funcién motora es una categoria de medicidn propuesta por la
APTA, que incluye tanto el control motor como el aprendizaje motor a
través de procesamientos conscientes como inconscientes, utilizando
una amplia y compleja serie de estructuras neuromusculares (I).
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Para iniciar, es necesario revisar algunos conceptos. Segun la APTA,
la funcion motora es definida como “la capacidad de aprender o
demostrar la habilidad de iniciacion, mantenimiento, modificacion,
y control de posturas voluntarias y patrones de movimiento” (1). Es
decir, es la capacidad que tiene un individuo para adquirir, mante-
ner y modificar una postura a partir de patrones de movimiento de
manera voluntaria, por lo que, la funciéon motora como un término
general, se utiliza también para la descripcion o “compresion basi-
ca del movimiento o la actividad que se complete debido al uso de
neuronas motoras» (2).

De alli que es necesario hacer una breve revision de los componentes
motores del sistema nervioso por cada area estructural y su funcion,
con el fin de poder enfatizar los conceptos neuroldgicos clave para su
examen y una mayor comprension de la funcién motora.

COMPONENTES MOTORES DEL SISTEMA NERVIOSO
2.1/Areas de la corteza motora

La corteza motora juega un papel clave en el movimiento voluntario
a un nivel consciente. Incluye tres partes: las areas motoras primaria,
premotora y suplementaria.

- El drea motora primaria, esta ubicada en el giro mas posterior del 16bulo
frontal (giro precentral) y en ella se encuentra la representacion de los
diferentes grupos musculares del cuerpo organizados regionalmente
(ver figura. 5.1.), lo que se conoce como homunculo motor (ver figura. 5.1.)
e ilustra de mayor tamano aquellas regiones corporales sobre las cua-
les el cerebro ejerce mas control motor, permitiendo una activacion mas
selectiva de las unidades motoras y un mejor control motor fino como
sucede en manos y cara. Por el contrario, las areas con menos control
motor son mas pequeiias en el homunculo, y por lo tanto, tienen un
control motor relativamente menos preciso (3). En esta area también se
controla la fuerza absoluta y la velocidad de movimiento (4).
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Figura. 5.1. Componentes motores del sistema nervioso. 1a. Componentes motores
corticales. Ib. Homunculo motor.
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Fuente: elaboracidn propia, 2019.

a). El drea premotora, se encuentra anterior a la porcion superolateral de la
corteza motora primaria en el l6bulo frontal (ver figura. 5.1.), y propor-
ciona la activacion de los musculos que apoyan una actividad especifica,
como la colocacion del brazo y el antebrazo de la extremidad superior
mientras permite a las manos realizar funciones mas precisas, incluida
la manipulacion de objetos; se ha demostrado que la actividad premoto-
ra aumenta durante las tareas guiadas por la vision (5).
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b). El drea motora suplementaria, es el area de la corteza motora que se encuen-
tra anteromedialmente al area premotora (ver figura. 5.1.). Se activa du-
rante el ensayo mental y el desempeno real de los movimientos complejos
de los dedos (6). Esto sugiere que participa en el ensamblaje de un esquema
o programa motor, particularmente acciones musculares bilaterales, es
decir que se activan durante la planificacién del movimiento (7).

2.2 Areas subcorticales, sistema extrapiramidal

El control motor del sistema extrapiramidal es involuntario. Esta for-
mado por los nucleos basales: globo palido, nucleo caudado y putamen
(juntos llamados cuerpo estriado), nucleo subtalamico, y sustancia
negra. También forma parte del sistema el nucleo rojo (3).

Imagen 5.1. Sistema extrapiramidal. 2A Sistema en reposo. 2B Sistema durante la
activacion de la corteza.
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Fuente: elaboracion propia, 2019.

El globo pdlido, es una pequeiia masa de sustancia gris localizada en la
base del cerebro, y atravesada por una gran cantidad de axones mie-
linizados, de alli su nombre palido. Se conecta directamente con el
putamen y el nucleo caudado, y sus proyecciones se dirigen hacia los



144 | Evaluacion de la funcion neuromuscular

nucleos talamicos. Su unién con el putamen conforma el nucleo lenti-
cular. En reposo, el globo palido inhibe totalmente al talamo (ver ima-
gen 5.2A); pero cuando la corteza motora esta activa, el cuerpo estria-
do, recibe entrada excitatoria de la corteza motora e inhibe al globo
palido, por lo que el tdlamo envia informacidn excitatoria al area mo-
tora suplementaria (ver imagen 5.1B) que ayuda a la funcién motora
produciendo movimientos subconscientes que refinan movimientos
voluntarios y automaticos muy discretos (8), asi como también envia
informacion a areas del cerebro que se encargan de la memoria y la
funcion cognitiva (7).

a) El cuerpo estriado esta formado por dos nucleos principales: el caudado y
el putamen; y el nicleo accumbens, que es el que conecta las dos estruc-
turas anteriores. Concretamente, se encarga de regular los movimientos
no voluntarios. Sin embargo, el putamen parece realizar también fun-
ciones motoras relacionadas con los movimientos voluntarios y el cau-
dado se encuentra involucrado en actividades cognitivas (9).

b) La Sustancia negra, se encuentra dentro de los pedinculos cerebrales del
mesencéfalo. Forma parte del sistema modulador dopaminérgico por lo
que es parcialmente responsable del inicio del movimiento en respuesta
al medio ambiente (9).

¢) El nucleo subtaldmico, es una agrupacion de sustancia gris constituida por
neuronas de tamano mediano, que segregan y reciben glutamato -sus-
tancia que ejerce efectos excitatorios sobre el globo palido—, y la sustan-
cia negra. Su funcidn es regular la actividad muscular involuntaria como
los reflejos, la locomocién y el control postural (3).

d) El niicleo rojo, es una coleccion de cuerpos celulares del area subcortical
ubicado en el mesencéfaloy profundo a la sustancia negra. El nucleo rojo
envia seflales a la médula espinal a través del tracto rubro espinal, que
cruza hacia el lado contralateral por las columnas laterales de la médula
espinal. Este tracto tiene funcidn de coordinar movimientos facilitando
la actividad de los musculos flexores, e inhibiendo la de los musculos ex-
tensores y anti gravitatorios (9).

2.3 Areas motoras del cerebelo

El control motor del cerebelo es el movimiento inconsciente o auto-
matico; es decir cuando aprendemos una tarea después de ejecutarla
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muchas veces pasan a ser comportamientos “automaticos” (3). El ce-
rebelo consta de tres areas segun su funcionamiento: el area vestibu-
locerebelosa (arquicerebelo), espinocerebelosa (paleocerebelo) y cere-
brocerebelosa (neocerebelo).

a) El area vestibulocerebelosa, se encarga de recibir informacion acerca de la
orientacion de la cabeza y el equilibrio desde el nicleo vestibular.

b) El area espinocerebelosa, se encarga de recibir informacion acerca de la
propiocepcion y los patrones motores desde la médula. Interviene en el
tono tanto de musculos agonistas como antagonistas y en la coordina-
cion entre ellos, ademas de corregir los desajustes entre la orden motora
y el movimiento ejecutado.

c) El area cerebrocerebelosa, se encarga de recibir informacion acerca de la
actividad motora desde las tres areas de la corteza motora y del area sen-
sitiva de la corteza. Interviene en la modulacion del acto motor a través
de secuencias de movimiento armoénico desde la iniciacion, planeacion,y
ejecucion del movimiento, favoreciendo que éste no se vea fragmentado.

d) Al parecer el cerebelo no parece ser necesario ni para la percepcion ni
para la generacion del movimiento; Sin embargo lo refina mediante la
comparacion del movimiento real con el movimiento planificado, lo que
la convierte en una estructura importante para el equilibrio y la coor-
dinacion; regula la velocidad, direccidn, fuerza y amplitud de los movi-
mientos. En general, el cerebelo sirve para recibir, modular e integrar la
informacion que recibe (8).

Sistema Piramidal

El control motor del sistema piramidal es voluntario. Lo conforman
los tractos corticoespinal lateral y anterior.

a) El tracto corticoespinal lateral, desciende desde la corteza motora prima-
ria a través de la corona de radiacion hasta la extremidad posterior de
la capsula interna, mesencéfalo, protuberancia, y en las piramides del
bulbo se decusan hacia el lado contralateral hasta el asta anterior de la
meédula donde hace sinapsis con la neurona motora alfa antes de salir a
través de la raiz ventral y los nervios periféricos para llevar el impulso a
los musculos objetivo. Se encarga de la activacidon voluntaria del musculo
esquelético (4).
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b) El tracto corticoespinal ventral (anterior), surge principalmente del area mo-
tora suplementariay permanece en el recorrido ipsilateral. Se encarga de
los movimientos posturales (4).

COMPONENTES DE LA FUNCION MOTORA

Iniciacion, modificacion y control de patrones de movimiento
y posturas voluntarias

La iniciacidon activa del movimiento, es la capacidad del individuo,
a través del control motor, de clasificar cuidadosa, oportuna y volun-
tariamente las unidades motoras involucradas en una articulacién
o segmento y moverla gradualmente a una variedad de velocida-
des, moviéndola lentamente cuando se desea, pero moviéndola ra-
pidamente cuando fuera necesario (3). Sin embargo, es necesario
aclarar que la fuerza muscular por si sola no determina la funcién
motora adecuada para la iniciacion activa de un movimiento, ya
que la gradacion de la fuerza y el momento de la activacidn uni-
camente determinan si un musculo interactia adecuadamente con
otros musculos o grupos musculares durante las actividades fun-
cionales (10).

La modificacidn, control de patrones de movimiento y posturas vo-
luntarias, se refieren al proceso mediante el cual “el cerebro organiza
y regula la accion de los sistemas musculares y esqueléticos, incluido
el movimiento y los ajustes posturales dindmicos de una articulacion
o segmento corporal”; a esto se le conoce como control motor (3); Asi en-
tonces el control motor es necesario para (a) mover una articulacion
o segmento corporal con calidad y (b) estabilizar una articulacién o
segmento corporal (3).

Es importante tener en cuenta que el control motor es independiente
y distinto del tono muscular a pesar del uso clinico frecuente de los
términos como algo sinénimo o relacionado. Si bien es cierto que los
déficits en el control motor y el tono muscular a menudo se asocian
entre si, se hace necesario que el fisioterapeuta realice una prueba por
separado para el tono muscular (un examen pasivo) y el control motor
(una medida activa). También se debe tener en cuenta que el término
control postural no es sinénimo de control motor. El término control
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postural se usa con mas frecuencia para referirse al equilibrio o al
mantenimiento de una postura erguida (antigravitatoria).

Control motor para el movimiento

El control motor para el movimiento se puede definir como la capa-
cidad del cerebro para activar sincronica y armdnicamente los mus-
culos a medida que éstos crean movimiento durante un acto motor
voluntario.

El fisioterapeuta puede observar el control motor para el movimiento al
buscar varias caracteristicas especificas durante una tarea voluntaria:

—Un movimiento aislado: también denominado control motor selectivo (11),
se expresa cuando la persona es capaz de realizar un movimiento aisla-
do, activandose voluntariamente solo los grupos musculares especificos
previstos sin ningun movimiento extrafio o involuntario en las articula-
ciones relacionadas.

—Un movimiento fraccionado: cuando la persona es capaz de mover la articu-
lacidn objetivo a través de fragmentos muy pequefios del rango disponi-
ble, tan pequefios como I o 2 grados, incluso con grandes grupos muscu-
lares gruesos (activando una pequeiia fraccion de las unidades motoras
totales de un musculo o grupo) (3).

—Un movimiento complejo de multiples grupos musculares: al observar la habili-
dad para realizar movimiento en una variedad de velocidades, es decir,
activar musculos lenta o rapidamente en secuencia apropiada para com-
pletar un movimiento complejo (3).

A menudo, la alteracion del control motor para el movimiento es ob-
servada como la falta de movimiento voluntario aislado a pesar de que
la extremidad a menudo se puede mover sin control. Esta incapacidad
para aislar el movimiento en una articulacidon se denomina comun-
mente una sinergia anormal del movimiento; es observada cuando el
paciente intenta mover una extremidad de manera discreta o especifi-
ca, pero en su lugar solo puede moverse en combinaciones anormales
no intencionadas de grupos musculares en multiples articulaciones.
Aunque la persona puede moverse, el movimiento carece de precision
y eficiencia; por lo tanto, contribuye minimamente a la capacidad y
actividad funcional del individuo. Las sinergias observadas durante
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el movimiento voluntario, se ilustran en la imagen 5.2 y se describen
en la Tabla 5.1.

Otra alteracion que puede observarse es la bradicinesia que es la lenti-
ficacion de los movimientos, especialmente de los movimientos vo-
luntarios complejos, o la acinesia, que es la imposibilidad de iniciar el
movimiento activo.

Imagen 5.2. Sinergias motoras anormales para extremidades superiores e inferiores.

i

Sinergia extensora de
miembro superior

Sinergia flexora de
miembro inferior

Sinergia extensora de
miembro inferior

Sinergia flexora de °
miembro superior

Fuente: elaboracion propia, 2019.

Tabla 5.1. Sinergias anormales para miembro inferior y miembro superior.

Sinergias anormales para miembro inferior y miembro superior

Sinergia flexora en miembro
superior Sinergia extensora en miembro
inferior

Escdpula: elevacion y retraccion

,

MAS FRECUENTES

Hombro: aduccion y rotacion interna
hacia la abduccion y rotacion externa
Codo: flexion

Antebrazo: supinacion

Murieca y dedos: flexion y oposicion del
pulgar

Pelvis: elevacion y retraccion
Cadera: aduccion y extension
Rodilla: Extension

Tobillo: Plantiflexion

Pie: Usualmente inversion
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Sinergias anormales para miembro inferior y miembro superior

Sinergia extensora en miembro

cé superior Sinergia flexora en miembro

% inferior

=) Escdpula: depresion y protraccion

g Hombro: aduccion y rotacion interna DPelvis: elevacion

& hacia la abduccion con rotacion interna Cadera: Flexion

8 Codo: extension Rodilla: Flexion

% Antebrazo: pronacion Tobillo: Dorsiflexion

= Mufieca y dedos: posiciones varias, Die: Usualmente eversion
usualmente flexora.

Fuente: elaboracidn propia, 2019.

Control motor para la estabilidad

El control motor para la estabilidad se puede definir como la capacidad
del cerebro para regular los musculos y evitar que las articulaciones o
los segmentos del cuerpo se muevan en momentos en que no deberian
moverse (3); Sin embargo, es importante comprender que esta accion
del cerebro sobre los musculos, es muy diferente de la estabilidad que
proporcionan los ligamentos en el sistema musculoesquelético.

Las caracteristicas que un fisioterapeuta debe tener en cuenta en el
control motor para la estabilidad a menudo requiere que sean obser-
vadas durante actividades en cadena cerrada o en tareas de carga de
peso; tales caracteristicas son:

—cocontraccion: o contraccion simultanea de grupos musculares opues-
tos entre si, es decir agonistas y antagonistas, para que la articulacion
no se mueva en ninguna direccidn. Es asi como, para la realizacion de
un escrito con letra pequena en una hoja de cuaderno, la articulacion
proximal, en este caso el hombro y posiblemente el codo, requieren
la maxima estabilidad, mientras que la extremidad distal, muneca y
mano, requieren un mayor control motor para la movilidad; si el es-
crito es con letra grande en una pared (por ej.: un graffiti), se requie-
re el control motor para la estabilidad distal durante el agarre de la
brocha utilizando la mufieca y la mano, mientras que los musculos
proximales de los hombros y el codo requieren el control motor para
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el movimiento, necesario para proporcionar una mayor movilidad al
pintor experto.

—Soporte de peso: que sucede en cualquier articulacion durante una
actividad funcional, en la que el cuerpo necesita evitar que se mue-
va para cumplir una tarea. Un ejemplo clasico es la marcha, que
requiere control motor para la estabilidad, por ejemplo, en la arti-
culacidn del pie durante la fase de apoyo, con el objetivo de que la
articulacion de la cadera y la rodilla puedan realizar el despegue y
la elevacion necesaria para la ejecucion de la fase de balanceo.

Con frecuencia, la alteracion del control motor para la estabilidad es
observada como la incapacidad para estabilizar una articulacion de-
bido a la pérdida del control motor de los musculos del segmento cor-
poral comprometido. La mas frecuentemente observada es la inestabi-
lidad en articulaciones especificas, como resultado de la incapacidad
del cerebro para causar la activacion precisa de musculos especificos,
la clasificacion precisa de la contraccion muscular y las combinacio-
nes precisas de musculos que actian juntos (3).

El efecto compuesto de la disminucion de la estabilidad dara como re-
sultado una asimetria evidente debido a una disminucién del soporte
de peso en el lado afectado. En la tabla 5.2. Se describen los mas fre-
cuentes problemas de estabilidad por region corporal.

Tabla 5.2. Alteraciones mas comunes del control motor para la estabilidad.

Alteraciones mds comunes del control motor para la estabilidad

TRONCO

Resulta en una postura anormal o mal alineamiento del tronco debido a la ausencia de
estabilidad en segmentos espinales y abdominales.

MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO INFERIOR

Inestabilidad escapulotordcica: Puede | » Inestabilidad lumbopélvica: Puede resultar
observarse una escapula alada debido a la | en la incapacidad de estabilizar la pelvis para el
disminucion del control motor en el serrato anterior. | balanceo del miembro inferior.
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MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO INFERIOR

« Inestabilidad de cadera: Puede observarse
caida del lado opuesto de la pelvis debido a un
insuficiente control del abductor de cadera durante
la fase de apoyo en el lado afectado.

- Inestabilidad glenohumeral: Puede resul-
tar en subluxacion de hombro acentuado por la
gravedad y posicion vertical.

« Inestabilidad de codo: Dificulta la extension | - Inestabilidad de rodilla: Puede resultar en un
del codo lo que limitard severamente la carga de | genu recurvatum que ancla la rodilla en extension
peso y la capacidad de empuje con los brazos. durante la fase de apoyo intermedio.

« Inestabilidad de tobillo: Ocasiona una
« Inestabilidad de mufieca: Ocasiona incapa- | oscilacion medial / lateral del tobillo durante la
cidad para realizar los agarres. fase de apoyo, o caida del pie y/o arrastre de dedos

durante las fases del balanceo en la marcha.

Fuente: Modificada de Lifespan neurorehabilitation: a patient-centered approach
from examination to interventions and outcomes (3).

Destreza, habilidad y coordinacion motora

La destreza motora o destreza motriz, se refiere a “la capacidad que tiene
un individuo de ser eficiente en una habilidad motora determinada”,
la cual puede ser adquirida por medio de aprendizaje o innata del pro-
pio individuo; Y habilidad motora, es el “grado de competencia de un
sujeto frente a un objetivo determinado”; es decir, cuando se cumple
ellogro planteado en la habilidad se considera que se cumplid, aunque
este se haya efectuado de forma poco econémica. Asi entonces, po-
demos considerar que la destreza de cada individuo favorece no solo
un proceso mas rapido de aprendizaje motor de la habilidad sino un
mejor resultado en su realizacion (12).

Si analizamos todas las destrezas y habilidades motrices vemos que
en todas ellas esta presente la Coordinacion motora, la cual se centra es-
pecificamente en las interacciones de control motor y la cooperaciéon
entre grupos musculares opuestos durante un movimiento. Este con-
trol del movimiento requiere una coordinacion neuromuscular entre
los agonistas y los grupos musculares antagonicos, lo que requiere
una interaccion reguladora compleja del Sistema Nervioso Central. Es
decir, a medida que el grupo muscular agonista se contraey se acorta a
partir de la clasificacion de las unidades motoras apropiadas, el grupo
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opositor o antagonista debe relajarse también mediante la clasifica-
cion apropiada de sus unidades motoras. Los movimientos coordina-
dos son controlados, suaves y precisos debido a la cooperacion entre
grupos musculares opuestos, en gran parte mediados por la accion del
cerebelo (3).

Las caracteristicas que el fisioterapeuta debe buscar para observar la
coordinacion, durante el movimiento voluntario son:

—La precision durante el desarrollo del gesto.
—Ejecucion efectuando un minimo gasto.
—Ejecucion de forma ficil y segura.

—Ejecucion de un movimiento automdtico.

A través de estas caracteristicas coordinativas se consiguen el logro
y desarrollo de diferentes habilidades y destrezas corporales en re-
lacion con el movimiento (13), y para ello es importante observar la
coordinacion en las extremidades superiores y en las extremidades
inferiores.

Tipos de Coordinacion

Los movimientos coordinados requieren sincronizacion exacta del
inicio de la actividad en diferentes musculos y se distinguen por el pa-
trén de coordinacién entre miembros o entre el segmento de la extre-
midad; es asi como se habla de:

e “Coordinacién interlimb”, es aquella coordinacion entre las extremi-
dades de la izquierda y la derecha (14).

e “Coordinacion intralimb”, es la ocurre entre dos o mas articulaciones
de un mismo miembro (14).

e “Coordinacion visomotora”, es aquella concordancia entre el ojo (ve-
rificador de la actividad) y los movimientos de las partes del cuerpo
(ejecutora), de manera que cuando la actividad cerebral ha creado los
mecanismos para el acto motor, este sea preciso y economico (15).

Un estudio de la literatura nos ha llevado a la hipotesis de que los pro-
blemas de “intralimb” pueden ser una caracteristica clave de los pa-
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cientes con ataxia cerebelosa, mientras que los problemas de “inter-
limb”, son tipicos de pacientes con parkinson (16).

A menudo, la alteracion de la coordinacion es denominada ataxia
(A=que significa sin;y taxia=coordinacion)y puede observarse durante
el movimiento activo previsto y no cuando el miembro esta en reposo.
También pueden observarse los siguientes componentes especificos de
la ataxia que ocurren, como: I) el temblor de intencion, el cual ocurre
a menudo en direccion de ida y vuelta en el plano del movimiento pre-
visto; 2) la dismetria, que resulta de laincapacidad de juzgarla distan-
cia a un objetivo cercano o en la incapacidad de apuntar para colocar
correctamente las extremidades entre si; 3) la astasia, que es la inca-
pacidad para estar de pie como resultado de la falta de coordinacion
durante la carga de peso; 4) la disdiadococinesia, que sucede por la
disminucidn de la capacidad para realizar un movimiento alternado
rapidamente (por ejemplo: pronacion/supinacion; flexion/extension
de muneca; dorsiflexidon/plantiflexion de tobillo; entre otros movi-
mientos alternados); 5) la disinergia, que se presenta por incoordi-
nacion de los grupos musculares antagonistas; 6) la descomposicion,
sucede cuando se descompone anormalmente el movimiento en los
componentes de sus partes en lugar de un movimiento suave, fluidoy
de multiples articulaciones; 7) la sobrecompensacion, que sucede al
intentar corregir un error de dismetria (por encima o por debajo), en la
que el individuo al sobre corregir vuelve a pasar el objetivo (3).

TEST Y MEDIDAS A UTILIZAR (EXCLUYENDO MIEMBRO SUPERIOR Y MANO)

La secuencia general de un examen motor debe incluir la observacion
inicial de la postura del paciente, la posicion, el movimiento y la coor-
dinacion entre las extremidades, una historia clinica detallada, la re-
vision de los sistemas y, finalmente, la aplicacion de test y medidas
especificos centrados en el paciente para documentar los problemas
especificos a nivel individual.

También es importante darse cuenta de los factores que pueden influir
y afectar el examen motor. Varios de estos factores incluyen el nivel
de cognicion y excitacion del paciente, la funcion visual y sensorial, la
comunicacion, la capacidad y la voluntad de cooperar, su nivel de an-
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siedad, el momento del examen después de una lesion o enfermedad y
la influencia de los agentes farmacoldgicos (3).

La evidencia reciente plantea las siguientes pruebas para realizar el
examen de la funciéon motora:

Pruebas/medidas de control motor para la movilidad

-Prueba de control motor selectivo de Trost: es un sistema de evalua-
cidn general basico para documentar la capacidad de movimiento ais-
lado para un grupo muscular especifico. Dicha prueba no especifica una
articulacion o movimiento especificoy, por lo tanto, se puede aplicar en
cualquier articulacion/segmento. Generalmente utiliza un sistema de
calificacidn que incluye: 0 = “no hay capacidad para aislar movimien-
tos” (o ausencia), I = “movimiento parcialmente aislado” (o deterioro)y
2 = “aislamiento completo del movimiento” (o normal) (17).

-Prueba de control motor selectivo de Boyd y Graham: describe o
cuantifica la magnitud del control motor para el movimiento de una
articulacidn. La prueba utiliza una escala de cinco puntos (0 a 4)y
estd relacionada con el movimiento activo de musculos aislados es-
pecificamente de la flexidon dorsal del tobillo y la cantidad de sus-
titucion muscular. Se asigna una calificacion de 0 “Sin movimiento
cuando se le pide que haga dorsiflexion del pie”; 1 para “Flexion dor-
sal limitada utilizando principalmente el extensor longo del hallux
y/o extensor longo de los dedos”; 2 para “Dorsiflexion usando el ex-
tensor longo del hallux, extensor longo de los dedos y algo de tibial
anterior”; 3 para “Dorsiflexidon lograda utilizando principalmente
la actividad del tibial anterior, pero acompanada de flexion de ca-
dera y/o rodilla” (ver imagen 5.3 izquierda); y 4 para “Dorsiflexion
selectiva aislada lograda, dentro del rango disponible, utilizando un
equilibrio de la actividad del tibial anterior sin flexidn de cadera 'y
rodilla” (ver imagen 5.3 derecha.) (18).
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Imagen 5.3. Prueba de control motor selectivo de Boyd y Graham. La imagen iz-
quierda corresponde al musculo tibial anterior con puntaje de 3. La imagen dere-
cha corresponde al tibial anterior con puntaje de 4.

Fuente: elaboracion propia, 2019.

-Evaluacion de control selectivo de la extremidad inferior: es una
medida de control motor voluntario selectivo disponible para eva-
luacidn de la articulacidn de rodilla, tobillo, subtalar y dedo del pie
de manera bilateral (19). La puntuacidn utilizada para cada articula-
cién es: “Normal” (2 puntos) cuando la secuencia de movimiento de-
seada se completa sin movimiento de las articulaciones ipsilaterales
o contralaterales, “Incompleto” (1 punto) cuando el paciente aisla el
movimiento durante parte de la tarea, pero demuestra cualquiera de
los siguientes errores: el movimiento observado es inferior al 50%
del rango de movimiento pasivo disponible; el movimiento se pro-
duce en una articulacion no evaluada; o el tiempo de ejecucion exce-
de la cadencia verbal aproximada de tres segundos, o “Incapaz o no
lo puede realizar” (0 puntos) cuando no se inicia la secuencia de mo-
vimiento solicitado, cuando se realiza utilizando un flexor de masa
sinérgico o un patrdon extensor” (19).

Pruebas/medidas de control motor para la estabilidad

-Sistema de localizacion de la escdpula: se evalua la posicion de la
escapula mediante la ubicacion triangular: el dngulo del acromion,
el angulo inferior de la escapula y la raiz de la espina escapular (20).
La evidencia ha demostrado que, aproximadamente de 30 pacientes
con accidente cerebrovascular, la mitad presenta anomalia en el
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posicionamiento de la fosa glenoidea, principalmente con una mayor
inclinacion hacia abajo (20).

-Plantilla en forma de L con regla calibrada: se evalia con una plan-
tilla termoplastica en forma de L, con una cinta de 21 cm incorpora-
da, como un medio para medir el deterioro de la estabilidad de la ar-
ticulacion glenohumeral o subluxacion (21). Se utilizan marcadores
en la parte de la regla para identificar puntos de referencia y calcular
las mediciones. Se palpa el acromion (se senala) y se marcan 20 cm
por encima del olecranon como puntos de referencia. Se toma la me-
dicion inicial (entre los dos puntos de referencia) mientras el codo
del sujeto esta extendido y el brazo cuelga libremente. Se toma una
segunda medida entre los dos puntos de referencia, pero ahora con
el brazo apoyado debajo del codo en flexion para reducir la subluxa-
cion. La medida de la subluxacidn se documenta como la diferencia
entre las dos medidas.

-Signo del surco para la inestabilidad del hombro: se usa comunmen-
te para la inestabilidad del hombro / glenohumeral. El signo de surco
es positivo, cuando se produce una depresion justo debajo del acro-
mion mientras el brazo cuelga a un lado o se distrae manualmente le-
jos del hombro (22).

-Observaciones de inestabilidad de inversion/eversion: Para explorar
la estabilidad latero-medial del tobillo, se puede usar un dispositivo
de plataforma inestable que permita al paciente soportar todo su peso
para probar la rigidez / estabilidad del tobillo mientras el tobillo esta
perturbado hacia la inversion o la eversion. En este disefio, se usa un
potenciometro para medir el desplazamiento lateral angular en el to-
billo (a mayor cantidad de desplazamiento indica déficit en la estabi-
lidad del tobillo) (23). Sin el potencidmetro, puede observar simple-
mente los movimientos laterales en la articulacion subtalar (23). En
un analisis de video de la posicion del tobillo durante la deambulacion
indica que la inestabilidad observada en el tobillo aumenta con las ve-
locidades de marcha mas rapidas (24).
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Pruebas/medidas para la coordinacion motora
Pruebas de coordinacion motora de extremidad superior

Las pruebas de coordinacion de extremidades superiores general-
mente implican pedirle al paciente que mueva intencionalmente el
brazo, particularmente el hombro, hacia un objetivo y asi observar
signos de ataxia o incoordinacion durante el movimiento voluntario
(25). Las pruebas de coordinaciéon motora de la extremidad superior
pueden involucrar tareas de masa (movimientos grandes) o tareas
mas pequenas (movimientos finos).

-La prueba dedo — nariz o dedo — dedo: evalua la coordinacion de
las extremidades superiores e incluye movimientos de precision en
masa de la extremidad superior para llevar el indice del paciente en-
tre el dedo en contacto con la propia nariz del paciente, con el dedo
del otro o alternando entre los dos. Para comenzar la prueba dedo a
nariz, siente al paciente con sus brazos abducidos a 90 grados y pi-
dale que flexione un codo a la vez y toque la punta de la nariz con el
dedo indice. Haga que el paciente alterne las extremidades superiores
a varias velocidades con y sin los ojos abiertos. Observe si hay disme-
tria, punteria pasada, temblor de intencion y otros componentes de
la ataxia descritos anteriormente. Para cuantificar la magnitud de las
imprecisiones durante la prueba dedo-nariz, se debe usar un escudo
transparente sobre la cara con anillos centrados alrededor de la nariz
del paciente (25). El error se mide como la distancia desde el punto en
que el dedo indice del paciente hace contacto con el protector hasta
la nariz del paciente. Otra posibilidad es medir la frecuencia de los
errores contando el numero de objetivos perdidos en 10s, 15s 0 30s
(errores/ segundo) o calculando la proporcidn de errores con respecto
a los intentos totales.

-La prueba de rebote: es un movimiento en masa que requiere tension
isométrica en un grupo muscular, que se libera repentinamente. Por
ejemplo, gradualmente se aplica resistencia contra un grupo muscu-
lar como los flexores del codo o los flexores de los hombros, luego se
suelta bruscamente sin previo aviso. Normalmente, el cerebelo detec-
ta rapidamente el cambio de velocidad en la articulacion y el grupo
muscular antagonista se activa para evitar el movimiento excesivo
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como reflejo del procesamiento adecuado de la informacion propio-
ceptiva. Se observa una respuesta anormal a medida que la extremi-
dad se mueve excesivamente en la direccion de la accién del grupo
muscular analizado (3).

-La prueba de movimientos alternos rapidos: se requiere para evaluar
la diadococinesia. Se solicita al paciente que realice la prono-supinacion
rapida del antebrazo con el hombro del paciente en aduccidn, el codo
en 90° de flexidn y la muiieca en neutro. Otras pruebas incluyen pal-
maditas repetitivas de la mano (flexion / extension rapida de la mu-
neca) en una superficie plana o desarrollo rapido del pufio donde el
paciente extiende todos los dedos al mdximo, seguida de flexiéon com-
pleta del dedo, formando un pufio (ver Imagen 5.4). Finalmente, tam-
bién se puede solicitar los movimientos de oposicion de los dedos, que
implica un movimiento secuencial del pulgar a la punta de cada dedo
individual de uno en uno (25).

Imagen 5.4. Prueba de movimientos alternos. La imagen corresponde al desarrollo
rapido del puno de manera alterna y repetitiva.

T —

Fuente: elaboracion propia, 2019.

-Prueba de dibujo en el aire: consiste en hacer que el paciente dibuje
formas geométricas en el aire, como una “figura ocho” o un circulo. La
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idea es que el paciente utilice movimientos grandes con la mano fija
en una posicion durante todo el movimiento. Observe la calidad del
movimiento, incluida la simetria, la suavidad y la velocidad de mo-
vimiento. Escribir a mano en papel es similar a dibujar formas en el
aire, pero el movimiento es mucho mas pequefio, es un movimiento
mas fino. Se califica el rendimiento cuantificando el numero de erro-
res que ocurren durante el movimiento. Las aplicaciones de acelerd-
metro en teléfonos inteligentes también se pueden usar ahora para
cuantificar la suavidad y la consistencia del movimiento en tres pla-
nos para personas con ataxia (3).

Recuerde probar los lados derecho e izquierdo para una comparacion
incorporada, que es especialmente util en condiciones en las que un
lado del cuerpo esta afectado.

La escala de calificacion ordinal para cada prueba incluye: I = el pa-
ciente no puede realizar la actividad prevista, 2 = el paciente tiene una
discapacidad grave, 3 = estd asociado con una discapacidad moderada
y 4 = una discapacidad minima, mientras que 5 es normal.

Pruebas de coordinacion motora de las extremidades inferiores:

Las opciones de pruebas de extremidades inferiores son similares a
las descritas para la extremidad superior, que incluyen movimientos
de masa o movimientos finos de articulaciones multiples o simples,
respectivamente.

-Prueba talon - rodilla: pidale al paciente que se siente o recueste
en posicidon supina y que coloque el taldon de la extremidad que se
esta probando alolargo de la superficie anterior del tobillo contrala-
teral. Luego, el paciente desliza el calcaneo a lo largo de la superficie
anterior de la tibia contralateral hacia la rodilla y luego vuelve a ba-
jar, repitiendo este ciclo varias veces (25). Observe la calidad del mo-
vimiento, como la capacidad para hacer movimientos suaves o para
mantener un camino recto a lo largo de la tibia. Puede cuantificar los
errores contando el numero de veces que el taldn se mueve horizon-
talmente fuera de la tibia, el numero de veces que el movimiento se
detiene y comienza (en comparacion con el flujo continuo de movi-
miento), y el nimero de veces que se produce un rebasamiento y un
subproceso durante un ciclo.
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-Prueba de golpeteo con el pie: se produce con movimientos alter-
nados de flexidon plantar y dorsiflexion para evaluar la diadococinesia.
Mientras esta sentado, el paciente comienza con la rodilla y la cadera
en aproximadamente 90 grados de flexion y el pie de prueba plano so-
bre el piso. Se le pide al paciente, mientras mantiene el contacto del
talon con el piso, que dorsiflexione rapidamente y luego que planti-
flexione mientras las cabezas metatarsianas (antepié) tocan alternati-
vamente el piso. Las velocidades de golpeteo se pueden aumentar para
desafiar al paciente.

HERRAMIENTAS ESTANDARIZADAS PARA EL EXAMEN DE
LA FUNCION MOTORA

Las herramientas disponibles incluyen:

- Gross Motor Function Measure (GMFM), es un instrumento obser-
vacional que fue disefiado y validado para medir a lo largo del tiempo
la ejecucidn de la funcidon motora gruesa de nifios con paralisis cerebral
en cinco dimensiones: A) decubito y volteo, B) sentado, C) gateo y rodi-
llas, D) de pie, y E) andar, correr y saltar. Su sistema de puntuacion es
de acuerdo a una escala ordinal de cuatro puntos (0= no inicia la tarea,
I= inicia o intenta, 2= alcanza parcialmente la tarea y 3= completa la
tarea). Existen dos versiones, una completa de 88 items, y una corta de
66 items. Es una escala muy utilizada en investigacidn por su validez y
fiabilidad demostradas, sin embargo, no evalua la calidad en el desem-
penio de la tarea, ni es util en nifios con discapacidad grave (26).

-Elsistema de clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS),
es una herramienta basada en la evidencia que mide la funciéon moto-
ra gruesa que representa mejor habilidades funcionales, limitaciones
en la actividad y participacidn de los ninos con paralisis cerebral en
cuatro grupos de edad: de 1 a 2 anos, de 2 a 4,de 4 a 6 yde 6 a 12 anos
de edad (27). Este sistema de clasificacion examina el movimiento vo-
luntario a partir del movimiento auto iniciado para sentarse, realizar
transiciones, caminar y el uso de dispositivos como sillas de ruedas;
los clasifica a partir de cinco niveles (nivel I = camina sin limitaciones,
nivel I = camina con limitaciones, nivel III = dependen del dispositivo
para caminar, nivel IV = auto movilidad con limitaciones y nivel V =
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utiliza dispositivo motorizado con apoyo cervical) (28). Ha sido utili-
zado como predictor de la funcién motora gruesa, favorece el estable-
cimiento de objetivos realistas de intervencion y la anticipacion de las
necesidades de tecnologias de asistencia (27).

-La evaluacion Fugl-Meyer, disefiada especificamente para la eva-
luacion posterior al accidente cerebrovascular con un enfoque sen-
soriomotor, incluye cinco subsecciones basadas en deficiencias: mo-
vimiento articular, dolor articular, equilibrio, sensacién y funcién
motora de la extremidad superior y de la extremidad inferior (29,30).
Es util en entornos clinicos para determinar el estado inicial del pa-
ciente, contribuir al plan de intervenciéon y documentar la recupera-
cion motora después de la intervencion. (30). La calificacion de cada
elemento requiere la observacion directa del desempeno del paciente
y el uso de una escala ordinal de tres puntos en funcion de la capaci-
dad para completar el elemento (0 = no se puede realizar, 1 = se realiza
parcialmente y 2 = se realiza completamente).

-El indice de motricidad: cuantifica la fuerza en pacientes después
de un accidente cerebrovascular. La fuerza muscular de 31 movimien-
tos de las extremidades superiores e inferiores en el lado afectado se
evalua mediante una escala de seis puntos (0 a 5) que va desde 0 = “sin
traccidon” a 5 = “movimiento contra una resistencia igual a la resisten-
cia maxima superada por el lado sano” (31).

-El inventario de adaptabilidad de Mayo-Portland: contiene 30
elementos que evalian areas de deterioro, la actividad y la participa-
cion por lesion cerebral (32).

-La prueba de la funcion motora de Wolf: se desarroll6 para deter-
minar los efectos de la terapia de restriccion de movimiento inducido
sobre la funcidn motora en individuos con lesion cerebral o accidente
cerebrovascular. Originalmente, consistia en 2I tareas sencillas or-
denadas segun articulaciones involucradas y orden de dificultad (33).
Sin embargo, la prueba, se ha modificado recientemente para incluir
15 tareas funcionales utilizando una escala de capacidad funcional de
seis puntos (34).

-La prueba de control de tronco: El examen tiene cuatro aspectos del
movimiento del tronco, que permite la prediccion clinica de la recu-
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peracion funcional del accidente cerebrovascular (35). La puntuacion
utiliza valores arbitrarios: 0 = incapaz de realizar el movimiento sin
asistencia, 12 = capaz de realizar el movimiento, pero requiere asis-
tencia de las extremidades superiores para mantener la estabilidad, y
25 puntos = realizar el movimiento de manera normal.

-La escala neuroldgica canadiense: es una prueba diseniada para
evaluar la funcién mental y la funcién motora de los pacientes, pos-
terior a un accidente cerebrovascular (36). Consta de tres secciones:
cognicion, funciéon motora para pacientes sin déficit de comprension
y respuesta motora para pacientes con déficit de comprension.

-La escala de evaluacion motora modificada: evalua la recupera-
cion motora de pacientes después de un accidente cerebrovascular
en funcidn de requisitos motrices para realizar actividades de la vida
diaria (37). Evalia ocho elementos relacionados con el equilibrio, el
rendimiento y la funcidn motora de la extremidad superior. Estos
items se puntuan de 0 a 6 puntos.

-Escala de calificacion de deterioro muscular: Esta prueba evalua
el deterioro muscular en pacientes con distrofia mioténica tipo I (38)
y utiliza una escala de calificacion ordinal de cinco puntos (con I = sin
deterioro musculary 5 = debilidad proximal grave) basada en la prue-
ba muscular manual de 11 grupos musculares.

-La prueba de Mayo: es un instrumento que consta de 165 elementos
que evaluan las secuelas neurofisicas posteriores a una lesidn cerebral
traumatica (39). El instrumento evalua el movimiento volitivo, el tono
muscular, la fuerza, la coordinacidn, la prehensidn, los reflejos tendi-
nosos profundos y los reflejos espinales, la dismetria y el temblor en
51 elementos para cada extremidad, lo que da un total de 102 items.
Otros 51 items evaluan la movilidad funcional, y 12 items el equilibrio
y las reacciones protectivas.

CONSIDERACIONES FINALES

Teniendo en cuenta la informacién recopilada en este capitulo en tor-
no a la valoracion fisioterapéutica, es necesario considerar la impor-
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tancia que tiene la comprension y distincion del concepto de funcion
motora como aquella funcidn en la que interviene la accidn volunta-
ria. Se concluye ademas que esta categoria evalua la integridad de los
diversos componentes neurales que controla el cerebro para el control
motor y la coordinacidn motora, que contribuyen directamente en las
capacidadesy desempefios de la actividad funcional y la participacion
del individuo en su entorno; para lo cual existen diversas herramien-
tasy pruebas especificas de medicidn objetivas que permiten determi-
nar cuadl es el compromiso y la magnitud del mismo.

APORTE DEL CAPITULO A LA FISIOTERAPIA

El presente capitulo permite de manera general planificar el proce-
so de valoracion de la integridad de la funciéon motora, utilizando
instrumentos de evaluacién mas objetivos y con evidencia cientifi-
ca, cuyo analisis e interpretacion permite formular hipoétesis para
efectuar un diagnostico diferencial entre problemas de control mo-
tor causados por inestabilidad, por movilidad o por problemas de
destreza o incoordinacién motriz, que ocasionan dificultades en la
capacidad funcional y en el desempeno para su participacidn, de tal
manera que permita priorizar el enfoque principal de la interven-
cion fisioterapéutica.
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