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La semiologia de la marcha en el
anciano es de gran importancia en el
estudio de la exploracion neurologica.
Ello precisa observar la deambulacion
para obtener datos y poder llegar a un
diagnéstico clinico y etioldgico.

En una primera fase de la vida no
es posible caminar por predominio del
tono de los miusculos flexores.
Seguidamente se inicia la marcha cua-
dripeda debido a la maduracion de
la esfera mesencefdalica y por ello, un
aumento progresivo y ya predomonio
del tono de la musculatura de exften-
sion. En una tercera fase de la vida, se
pasa a la marcha vertical, coincidien-
do con el desarrollo de ciertas partes
del cerebro frontal, con capacidad de
mantener un equilibrio entre la muscu-
latura flexora y extensora, aunque
siempre mas intensa de ésta Ultima.
Finalmente en la vejez son frecuentes,
el tfrastorno en el equilibrio estafico y la
dificultad en la marcha.

I. FISIOLOGIA DE LA MARCHA

La marcha es el resultado de un
conjunto de actividades psico-neuro-
motoras gue originan unos actos coor-
dinados que habitualmente en su fase
inicial son de caracter voluntario y
seguidamente se hacen automaticos.
Por ello que su realizacion se deba a
un elemento coértico-espinal y coordi-
nador gue permita una marcha nor-
mal y se realice sin inclinacién de nin-
guna parte, cabeza, pelvis, etc. Se
balancean los brazos de forma recipro-
ca vy las extremediades inferiores mar-
can el paso de forma regular y unifor-
me, separandolos debidamente del
suelo para volver a contactar primero
con el talén. Actividad que exige un
equilibrio correspondiente a que la
linea vertical del centro de gravedad
del cuerpo humano pase por la base
de sustentacién, interviniendo en ello
sistemas sensitivos aferentes, motfores
eferentes y centros nerviosos superiores
que regulen ambos y permitan obfener
el equilibrio para llevar una marcha
normal.

En el control del movimiento inter-
vienen:

Haz cortico-espinal, como via efe-
rente que tfrasmite impulsos nerviosos
motores que posteriormente ejecutan
los movimientos voluntarios. Se forma el
50% de sus fibras en las células pirami-
dales gigantes o células de Befz de las
areas motoras de la corteza cerebral,
areas 4y 6. Un 20% de las fibras se ini-
cian en las areas parietales y el resto
en los tobulos temporales y occipitales.
Finalizan en los nucleos motores del
tronco del encéfalo, formando el haz
cértico-troncoencefdlico 6 geniculado
y en las neuronas motoras del asta
anterior de la médula espinal, constitu-
yendo el haz piramidal 6 cortico-espi-
nal, del que algunas fibras también
finalizan en nlcleos motores del fronco
encefdlico. En su trayecto, desde la
neurona central a las periféricas pasan
por la cdpsula interna y en la parte
inferior del bulbo raguideo el 75% de
las fibras que intfegran el haz se decu-
san para descender por el cordon late-
ral de la médula espinal y sinaptar con
las neuronas motoras periféricas del
asta anterior del lado contrario del
nacimiento de las fibras, que es el
mismo lado por el gue desciende este
haz piramidal cruzado. El 25% de las
fioras restantes, no se cruzan en el
bulbo raquideo. forman el haz pirami-
dal directo y descienden por el cordon
anterior de la médula espinal, para irse
decusando fibrilarmente en cada mie-
lomero, para ir a sinapfar a las neuro-
nas motoras del asta anterior del lado
contrario de donde nacieron y estan
situadas en la médula espinal. El haz
geniculado también es directo y cruza-
do, realizando este de forma parcil y
con el objetivo de alcanzar y estimular
a las neuronas motoras de los nervios
craneales.

La funcion del haz piramidal es
transmitir impulsos nerviosos motores
qgue permitiran realizar movimientos
finos, Idiopaticos o mas diferenciados.

Haz extrapiramidal, que se inicia en
el area pre-motora, area 6 de la cir-
cunvolucion frontal intermedia, que
mantiene conexion unidireccional con
ofras a@reas corticales por medio de
fibras de asociacion (con area 4, signi-
ficando con ello, la influencia que la
primera puede fener sobre la segun-
da). También influyen fibras proceden-
tes de area supresoras (2s, 4s, 8s, 19s y
24s). De estas zonas corficales salen
fibras con impulsos nerviosos motores
que se dirigen a nivel estriatal: talamo
6ptico, cuerpo estriado. nicleo subta-
lédmico de Luys y ofras zonas adn inde-
terminadas. A nivel fegmental: nicleo
rojo, locur niger, tubérculos de los cua-
drigéminos, oliva y formacion reficular.
Y conexion con nucleos de otros nive-

les, neostriatum, globus pallidum.

Su funcién es la de conftrolar el
movimiento voluntario y su fono muscu-
lar. Regula los movimientos automati-
cos e instintivos holocinéticos, de proxi-
mas y grandes articulaciones asi como
influir en el equilibrio estatico.

Estos impulsos motores estimulan a
las neuronas motoras periféricas frans-
mitiendo el impulso recibido por sus
axones, y constituyen en el caso de la
meédula espinal las raices raquideas
anteriores, finalizando en los efectores,
la placa neuro-muscular, donde se pro-
duce la siguiente secuencia: Llegada
del potencial de accion pre-sindptico
al terminal sindptico o dilatacion final
axénica despolarizandolo y con ello se
abren los canales de calcio sensibles al
voltgje, permitiendo la enfrada de cal-
cio en la dilatacion terminal. Activa la
calmodulina sita en las membranas de
las vesiculas sinapticas, movilizGndolas,
acercandolas y fusiondndolas a la
membrana plasmatica, Por exocitosis
se libera el contenido vesicular al espa-
cio intersinaptico, en este caso acetil-
colina. Neurotransmisor que puede ser
inagctivado por la acetilcolinesterasa.
Pero lo mas facil es que actle sobre los
receptores de la membrana muscular
y abra los canales ionicos, aumentan-
do la permeabilidad y con ello el fra-
siego Ionico (sodio y potasio), despola-
rizando y a la vez de originando un
potencial de accidén en la célula mus-
cular, que con la presencia de calcio y
la influencia de otros factores permitird
la unién de las proteinas contractiles
(actina y miosina) y con ello la con-
traccién muscular.

Si estos haces controlan las reaccio-
nes estatico-dindmicas, es absolufa-
mente necesario reciban previamente
a la emision de impulsos nerviosos
motores informacién del organismo en
general, de si mismo y del medio
ambiente a tfravés de vias nerviosas
aferentes sensitivas o informativas y
gue podemos resumir en:

A.- Informacioén propioceptiva, tie-
nen sus receptores en las estructuras
somdaticas: musculos, tendones y zonas
periarticulares. En ellos por accién de
distintos estimulos (mecanicos, efc.) se
origina un potencial de accién que es
conducido por las raices raquideas
posteriores hasta la médula espinal y
desde aqui ascienden a los ndcleos
respectivos por los cordones medula-
res, informandolos de la sensibilidad
propioceptiva consciente e incons-
ciente.

Mencion especial merecen citar |os
receptores situados en las articulacio-
nes apofisarias de la columna cervical,
para aportar informacion sobre la posi-
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-.on de la cabeza en relacion con el
Cuerpo.

B.- El sistema vestibular, informa
sopre la posicion de la cabeza en el
=spacio, de los procesos de aceleracion
« desaceleracion,

C.- Sistema visual, con la misién infor-
madora sobre la situacion del cuerpo
=n el espacio y su relacion con el medio
ombiente.

.- EXPLORACION DE LA MARCHA

En la exploracion de la marcha
J=bemos pormenorizar el estudio direc-
‘amente y por aparatos que miden y
cuantifican las caracteristicas de la mar-
cha, como son, cinematografia (Marey,
1874), ciclografia (Murray, 1964),
*=lavision, metodologia opto-electréni-
ca con ordenador, elecfromiografia,
ongulacidon corporal, estudios bioguimi-
co-energéticos.

La utilizacion de uno o varios méto-
dJos anteriores nos aportaran las carac-
fensficas de la marcha, que son:

1%.- Inspeccidén del paciente en situa-
cion de decubito, sentado vy parado de
ole. Apreciando |as formas y posfuras
gue adopta. El trofismo muscular y
observacion de posibles mioclonias,
calambres, etc. Apreciacion del color
de la piel, distribucion del vello, existen-
cia de posibles heridos, rozaduras, callo-
sidades y otras lesiones plantares, fre-
cuenfes en la senilidad.

2¢ .- Determinar la temperatura del
cuerpo por zonas. Estudio de la motili-
dad pasiva de todas y cada una de las
arficulaciones.

3°.- Estudio del tono muscular y motili-
2ad activa de todas y cada una de las
arficulaciones.

4° - Apreciar de que modo se levan-
fa el paciente que esta sentado o en
decubito (siempre desnudo o con un
smple banadon).

5°.- Como se mantiene en bipedes-
facidbn con los ojos abiertos.
Observacion especial recae en la
cabeza, viendo sl permanece firme,
con la mirada dirigida al frente, (como
=s lo normal), o si oscila, y sobre todo si
se inclina hacia el suelo, con el fin de
nfentar seguir con la vista los movimien-
fos de |os pies. Seguidamente con los
0jos cerrados.

6°.- Indicar inicié la marcha con los
ojos abiertos en una habitacién espa-
ciosa vy bien iluminada. Fijdndonos:

a.- En la cabeza (caracteristicas ya
citadas en el punto anterior).

b.- Inspeccion de los hombros, simé-
Tricos y siendo normal que se eleven,
adelante y giren ligeramente al adelan-
tar el pie correspondiente.

c.- En los brazos, caracteristicas de la
oendulacion (debiendo adelantarse el
brazo derecho cuando |o hace | pie
zguierdo y viceversa) o si permanecen
pegados al cuerpo. También apreciar si
ouscan punto de apoyo o realiza movi-
mientos sin finalidad alguna, asincréni-
camente.

d.- Se realizard observacion del fron-
co. si permanece vertical o se incling
hacic adelante o hacia atrgs o a un
lado, y si forma un sélo cuerpo con la
pelvis o si se flexiona eldsticamente

iy Ly
sobre elic

e.- Estudio del movimiento de la pél-
vis, que deberad ser parecido al movi-
miento descrito para los hombros,

f.- Extremidades inferiores, aprecian-
do el juego de los muslos sobre el tron-
co. Ver si la elevacidon es igual en los
dos.

Mencion especial requiere el estudio
de las rodillas, si se separan, acercan, se
cruzan, se doblan normalmente o per-
manecen rigidas en extension.

Estudiar el movimiento de los tobillos,
Su firmeza en apoyar el pie en el suelo.

Apreciar que parte del pie realiza pri-
mero el apoyo en el suelo, y cual es la
que lo hace con mas firmeza, talén,
punta, borde, etc. Gran interés tiene
fijarse en la punta del pie, si queda col-
gando, dirigida hacia arriba o hacia un
lado.

¢,- Estudio de las caracteristicas
generales de la marcha:

1.- Répida o lenta, significando la
cadencia de paso.

2.- Facil o torpe.

3.- Equillibrada, inestable u oscilante.

4.- Coordinada en los movimientos
de ftodas las partes del cuerpo.

5.- Separacién o distancia entre los
dos pies.

6.- La simetria de todas las caracteris-
ticas del paso.

82.- Pruebas especificas de la mar-
cha:

a.- Hacer caminar hacia adelante y
hacia atras, primero con los ojos abier-
tos y seguidamente con ellos cerrados.

b.- Mandar detenerse y reiniciar la
marcha bruscamente.,

c.- Cuando esté caminando man-
darle parar bruscamente y quedar con
los pies juntos y cierre |os ojos iInmediata-
mente, obteniendo asi la maniobra de
Romberg forzada,

d.- Durante la marcha empujarle
ligeramente para saber si la marcha es
firme y seguro u oscilante.

e.- "Marcha en tandem”, que consis-
te en caminar hacia adelante, con los
ojos abiertos, colocando un pie delante
del otro, (talén del pie que se adelanta
pegado a la punta del anterior) en una
misma recta,

f.- Segun ENGERT y HOFF, se reco-
mendara hacer la marcha cuadripeda
siendo normal cuando avanzan simulta-
neamente la pierna y el brazo del
mismo lado (al contrario de lo que
hacen los animales). Prueba gue nos
permite valorar la funcionalidad del
cerebro frontal y cerebelo.

g.- Si es posible y se considera nece-
sario, siempre gque el estado de salud
del anciano lo permite, se le indica
haga carreras cortas y que suba y baje
escaleras.

IIl.- CARACTERISTICAS Y VALORES NOR-
MALES DE LA MARCHA EN EL ANCIANO
Las alteraciones en la marcha van
apareciendo y aumentando de forma
paralela a la edad. Liega un momento
en gque se hace imprescindible la utiliza-
cion de medios auxiliares (bastones,
etc.) y mas adelante una persona para
poder caminar, Esta sensacion de ines-
tabllidad motiva, por un lado, incremen-
to de lag atencidn psiquica y pone en
accion mayor numero de musculos.

aumentando con ello el gasto de ener-
gia, Por ofro lado mayor riesgo de cai-
das y las consecuencias inmediatas
(traurnatismos, fracturas, hospitalizaciéon
de urgencia, etc.) a medio y largo plazo
(miedo a caminar por temaor a volver a
caer, pérdida de movilidad, aislamiento
social, alteraciones psicolégicas, mayor
consumo de medicacion, efc.).

La patologia en la marcha puede ser
debida entre otras causas a alteracio-
nes en las vias aferentes informativas,
caracterizandose:

A.- En el envejecimiento la via pro-
pioceptiva se ve deteriorada tanto en
sus receptores como en los axones que
forman las raices raguideas posteriores,
preferentemente con desmielinizacion y
por elle importante deterioro en su infor-
macion propioceptiva, motivando alte-
racién en la posicion del cuerpo en el
espacio. Para compensar esta deficien-
cia el senil aumenta la base de susten-
tacion, separando los pies. Incrementa
la ufilizacion de la vista (si aun la conser-
va bien), para localizar las distintas par-
tes de su cuerpo. Estas deficiencias
motivan, que la postura del cuerpo tien-
da a inclinarse hacia adelante, con
separacion y extension de extremidades
superiores para mejorar el equilibrio y
realiza una marcha con pasos irregula-
res, de longitud variable y con las extre-
midades inferiores separadas. Si el dete-
rioro propioceptivo progresa, la postura
corporal es mas dificil y va sufriendo
inclinacién hacia un lado. Si llega a un
grado exiremo de afectacion, el senil
no puede levantarse de la silla.

Para investigar el estado propiocep-
tivo se puede realizar la prueba de
Romberg, consistente en colocar al
paciente de pie y con los pies juntos
con los ojos abiertos. Si manfiene bien el
equilibrio o con un minimo balanceo,
mandar que cierre los 0jos, si mantiene
bien el equilibrio es negativo. Pero si
muestra inestabilidad es positivo. Siendo
muy posifivo si hay gran tendencia a
caer. Significa alteracion propioceptiva
cuando se mantiene bien con los ojos
abiertos (dado que la vision conserva la
pérdida del sentido de la posicion) pero
la pierde cuando cierra los 0jos. Si hay
inestabilidad con ojos abiertos o cerra-
dos, es significativo de ataxia cerebelo-
sa.

B.- El sistema vestibular con el enve-
jecimiento sufre una disfuncién que pro-
voca inestabilidad al caminar, por tener
dificultad en centrarse en un objetivo
mientras se estd caminando o en movi-
miento y tambien cuando el sujeto esta
parado y el objeto en movimiento. El
senil con estas alteraciones siente gran
inestabilidad y cae con facilidad al no
poder contar con la visidon que habitual-
mente esta deteriorada. Lo que justifica
gue en la oscuridad el proceso se agra-
ve grandemente.

C .- Sin duda alguna, el sistema visual
es uno de los sentides que mas frecuen-
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te e infensamente se altera con la vejez.
Disminuye la agudeza visual, la acomo-
dacién y la adaptaciéon a los cambios
de luminosidad. Los procesos patologi-
cos de la vision son mualtiples en la ancia-
nidad, cataratas, glaucoma, degenera-
cion vacuolar o secundarias a otros pro-
cesos sistemdaticos, retinopatia hiperten-
siva, diabética, etfc. Estas deficiencias se
intentan compensar en la marcha con
la extension de extremidades superiores
para mantener el equilibrio a la vez de
caminar con pasos corfos y arrastrando
los pies.

Llegados los impulsos sensitivos a las
estructuvas superiores, son estas, prefe-
rentemente la corteza quien deba redli-
zar la integracién e informacién de
todos ellos, para seguidamente elaborar
una respuesta (debidamente controla-
da por distintas estructuras nerviosas
subcorficales) bien estatica o dinédmica
gue serd conducida a través de impul-
s0s nerviosos por las vias eferentes, pira-
midal y extrapiramidal y por las raices
raquideas anteriores que constituyen la
via motora final comdn de los impulsos
nerviosos para llegar al masculo.
Cualquiera de estas estructuras, desde
las formadoras de los impulsos nerviosos
motores, como de las controladoras o
conductoras de estos pueden sufrir alte-
raciones que motiven trastornos motri-
ces y consecuentemente de la estatica
y de la marcha. La lesiébn de cada una
de estas partes presenta unas caracte-
risticas especificas gue mas tarde vere-
mos.

De esta forma llegamos a considerar
que el anciano, por tener afectados
uno o varios sistemas (de los citados
anteriormente), presenta unas caracte-
risticas generales en la marcha muy
peculiares y variables, desde los que no
presentan ninguna alteracion hasta los
qgue presentan total incapacidad para
caminar. En general a partir de los trein-
ta anos se altera el conirol neuro-muscu-
lar asi como el sistemna 6seo y arficular,
motivando disminucion de la agilidad al
caminar, del equilibrio en determinadas
posturas, etc. Pero mds patente es la
inestabilidad a partir de los setenta
anos, el cuerpo se flexiona ligeramente
hacia adelante, desplaza el centro de
gravedad hacia delante, dificultando la
posicion erecta. Los movimientos son
mas lentos, los pasos mas cortos, 10s pies
se levantan menos del suelo y arrastran
mas los pies. La aparicion de inestabili-
dad se muestra con una marcha de
base amplia, los pies separados y movi-
mientos exagerados de caderas. Los
movimientos corporales son “en bloque”
por pérdida de elasticidad muscular y
de arficulaciones. A estas caracteristicas
generales de la marcha se deben aso-
ciar cguellas manifestaciones que moti-
van procesos asociados y que a veces
n los originarios de la inestabilidad

mos preguntar; ;donde?, ,cuando? y
Smo? surge la sensacion de inestablli-
d. Finalmente, en todos los casos, la
amnesis general y por aparatos, la
xpleracion fisical general, neurologica
y especifica del equilibrio, asi como un
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estudio analitico y realizaciéon de prue-
bas complementarias (radiografias, TAC,
R. Magnética, efc.) nos aportaran datos
suficientes para llegar a un diagnoéstico
preciso.

Especifica y cuantitativamente la
marcha del anciano se diferencia y
caracteriza de la del joven por:

T e s ey 25-59 60-75
VEIlOCIEAE auisusvin s s s s o m/sg 1.3 1.2
Frecuencia el Dastsimm s ianivdasiminim i Hz. 1.8 1.8
L T R O P S ok v mn svieas e omsticiw v inan dans m 0.8 0.65
Amplitud del paso 1argo ..., m 0.08 0.10
Variabilidad de la longitud del paso % 4 10
Proporcion del doble apoyo........ciiine. % 10 12
Movilidad total de cadera...........cooevvevivieeiinneeivinienns & 46° 42°
Flexion maxima de rodilla..............cccuvn y 702 63°
Extension maxima de tobillo ........cccccveivieniiiieesiinenenns 2 22¢ 142

\alores medios normales de la marcha
De Gabell, 1.983 (modif.)

IV.- TIPOS DE TRASTORNOS
DE LA MARCHA

En la senilidad los trastornos en la
marcha son frecuentes y muy variables,
debiéndose a multiples etiopatogenias,
siendo las mas frecuentes debidas a pro-
cesos degenerativos de la corteza cere-
bral y/o ganglios basales que alteran la
recepcion, integracién y coordinacion
de la informacion que llega del sistema
nervioso periférico, Aungue también es
posible la alteracién en la fransmision de
esta informacién, tanto en sentido cen-
tripeto como centrifugo.

Basandonos en el estudio fisioldgico
de las partes que influyen, regulan y
coordinan la marcha, estudiaremos los
trastornos de esta en grupos, segun la
parte reguladora que se encuentre
afectada, clasificGndolas en:

1.- Trastornos de la marcha por lesién
del cerebro frontal

Corresponde a procesos patologicos,
preferentemente fumorales y vasculares,
gue se localizan en el I6bulo frontal de la
corteza cerebral, muy especificamente
en el area pre-rolandica, érea 4 de los
mapas de Brodmmann.

Los tipos de alteraciones en la mar-
cha que pueden apreciarson son:

1.a.- ASTASIA - ABASIA

El enfermo fiene buena movilidad de
las extremidades cuando estd en la
cama. Consecuentemente no hay pard-
lisis. Pero al ponerse en posicion ortostati-
ca no se sostiene o lo hace mal (astasia)
y no sabe andar (abasia). Esto significa
gue los movimientos no estan coordina-
dos, que el centro motor emisor de las
érdenes, el area pre-rolandica del I6bulo
frontal no funciona normalmente y no
envia las 6rdenes motoras tonico-fasicas
que permitan dichos actos, por ello, gue
ese paciente no sepa andar (apraxia de
la marcha).

Las causas principales gue motivan
estas alteraciones son tumores cerebra-
les de localizacion frontal, enfermos
lagunares. laberinticos. sindrome vestibu-
lo espinal de Barré

1.b.- SINDROME DE VERSION

Es un trastorno de la marcha en que
no se altera el tono muscular, Se
demuestra haciendo caminar al pacien-
te afecto de lesion frontal hacia adelan-
te, con los ojos cerrados, aprecidndose
desviacion lateral hacia el lado opuesto
a la lesién. Mientras que cuando camina
hacia atrds, la desviaciéon es hacia el
mismo lado de la lesion.

1.c.- MARCHA EN CIRCULOS PROGRE-
SIVOS

Es cuando la marcha se hace en cir-
culos. Ademads se detecta desorienta-
cién en el espacio. Patologia muy poco
frecuente y sdlo se manifiesta en acce-
SOS.

g.d.- ATAXIA UNILATERAL DE LAS PIER-
NA

Corresponde a un proceso tumoral
de localizaciéon frontal, manifestadndose
con una marcha desordenada de la
extremidad inferior opuesta al lado
afecto de la tumoracion (hacia fuera,
otfras veces hacia dentro, cruzéndose,
etc.).

2.- Trastornos de la marcha de origen
piramidal

Alteraciones de la marcha que apa-
recen por afectacion del area piramidal
o mas exactamente de la via piramidal.
La causa mas frecuente es la de origen
vascular, de localizacién en la arteria
Lenticulo-estriata, rama de la cerebral
media.

Las alteraciones de marcha que pue-
den originar son:

2.0.- MARCHA HEMIPLEJICA

La marcha la hace con extremidad
superior en flexion y rigida. La extremi-
dad inferior afecta la mueve en circun-
duccién hacia afuera, con la punta del
pie en semicirculo de convexidad exter-
na. La rodilla en extension y rigidez. A
estas caracteristicas es frecuente asocie
un movimiento de aduccion al levantar
el pie del suelo. Marcha que se denomi-
na en guadana o de Todd




[I* JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGICA
"TRASTORNOS DE LA MARCHA EN EL ANCIANO®

Gonzdlez Gonzdlez, J.A.

2.b.- MARCHA ESPASMODICA

Es la marcha parapléjica espasmodi-
ca. Al inicio de la marcha siente fatiga,
s2guidamente comienza una marcha
arrastrando la parte anterior del pie por
= suelo. Si persiste caminando, modifica
o marcha, con rigidez de los miembros
nferiores, quedando los muslos en
aduccion y los pies en equinismo, con
mposibilidad de levantarlos del suelo,
precisando redlizar grandes oscilaciones
aifernativas del fronco sobre esos miem-
Dros rigidos, dando un aspecto particu-
ar por lo que se denomina marcha galli-
nacea. Si persiste en vida y progresa la
anfermedad, surge una nueva fase de
marcha pendular, precisando bastones
fipo inglés para caminar, en la que se
r2alizan grandes oscilaciones en forma
de péndulo ya que los pies sélo tocan el
suelo para permitir mover las muletas.
Fase que si progresa conduce a la
nmovilizacidon absoluta en cama.

_2.c.- MARCHA ATAXO - ESPASMODI-

Marcha en que se asocian los signos
citados en la forma anterior junto a
manifestaciones ataxicas, inseguridad e
rregularidad en los pasos. Marcha que
s fipica de la esclerosis multiple, etfc.

3.- Trastornos de la marcha de origen
extrapiramidal

3.a.- MARCHA PARKINSONIANA

Es una marcha caracterizada por
gran rigidez. El comienzo de la marcha
23 alarmante de inseguridad, con unos
primeros pasos muy despacio, que se
/an acelerando y una vez controlados,
os realiza con mas facilidad, pero con
una forma peculiar, el cuerpo va inclina-
do hacia adelante., (Trousseau decia,
aue el enfermo busca el centro de gra-
vedad), los brazos y manos en semifle-
«on. También las piernas ligeramente
fexionados y rigidas, (en términos vulga-
res se dice "que pinga la chaqueta”).
£n el paseo tiene fases en que aumenta
a velocidad hasta el punto de poder
maotivar caida frontal al suelo. También
oararse o cambiar de direccién bruscao-
mente le resulta dificll.

3.b.- MARCHA DE LOS COREICOS

Es una marcha descompasada entre
os miembros superiores, inferiores el
fronco. Trousseau dice que estd ejecu-
fando una danza ritual,

3.c.- MARCHA A PEQUENOS PASOS

Es una marcha lenta y con pasos
muy cortos. Corresponde a lesiones del
cuerpo estriado, esclerosis cerebral, seu-
dobulbar, etc.

4.- Trastornos de la marcha por alte-
raciones de los érganos y de las vias
gue intervienen en el equilibrio y la
coordinacion
4 a- MARCHA ATAXICA
El comienzo de la marcha es muy
cil. Cuando el paciente esta sentado
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mira el suelo, separa las piernas, (para
aumentar la base de sustentacion), v lo
infenta varias veces y tras repetidas
ocasiones lo consigue de una forma
oscllante. Inicia la marcha, persistiendo
con las piernas muy separadas, v en
cada paso las levanta desmedidamen-
te. lanzdndolas en forma de marioneta,
como si no tuviera control de ellas.
También el descenso lo realiza sin con-
frol, toda la pierna cae golpeando al
suelo con intensidad, primero con el
tacén, dejando la pierna seguidamente
en hiperextensién de la rodilla por hipo-
tonia muscular. Si suelen conservar la
direccién de la marcha, pero es paten-
te la inseguridad. Esta marcha es carac-
teristica de las tabes en la que se altera
la sensibilidad profunda y la intenta susti-
tuir mediante la vista y el apoyo del bas-
tén.

4.b.- MARCHA CEREBELOSA

La marcha puede estar alterada por
lesion del vermis, caracterizada por osci-
lacion del tronco a un lado vy otro, sepa-
rando las piernas para aumentar la
base de sustentacién, marcha de mari-
nero o de ebrio. Cuando camina hacia
atras, se inclina hacia el lade enfermo,
pero no se evidencia en la marcha
hacia adelante. Cuando la lesién recae
en los hemisferios, la marcha se desvia
hacia el lado enfermo en todos los
movimientos, hacia adelante y hacia
atrds, pero en ésta Ultima tiene tenden-
cia a la caida. Los movimientos del
brazo en el lado afecto estan alterados.

4.c.- MARCHA EN LA ENFERMEDAD
DE FRIEDREICH

Presenta una marcha de ataxia
mixta, de origen cereboloso asociada a
la motivada por alteracién de los cordo-
nes posteriores. Siendo peculiar en el
momento de ponerse de pie e iniciar la
marcha por la gran dificultad que fiene
para ello. Se debe a la degeneracion
de los cordones posteriores y de los
haces espinocerebelosos, de Fleschsig y
Gowers, presentando oscilaciones de
cabeza y tronco, incluso cuando estd
sentado.

4.c.- MARCHA LABERINTICA

La sensacién de inestabilidad que
presentan estos enfermos es tan intensa,
que en gran numero de ocasiones pre-
cisan de la ayuda de ofra persona. Su
marcha suele ser lateral, presentado
generalmente el del laberinto afecto.
Tiene fases de caminar en zig-zag, y con
movimientos de brazos muy variados. La
direccién se altera, siendo muy caracte-
ristica la marcha en estrella.

5.- Trastornos de la marcha por alte-
racion de los nervios periféricos

5.0.- MARCHA POLINEURITICA

Es una marcha gue se caracteriza
porque al levantar la pierna del suelo, el
pie queda extendido. colgando, obli-
gando al paciente a levantar excesiva-
mente la pierna para evitar que la
punta roce con el suelo. La caida del
pie es brusca dejandolo caer plano

sobre el suelo, “marcha de trepador o
de gallo”. La lesion principal recae en
los musculos extensores de los dedos de
los pies y del peroneo.

6.- Trastornos de la marcha en las
miopatias.

6.a.- ENFERMEDAD DE THOMSEN

Enfermedad que motiva alteracio-
nes tipicas al iniciar la marcha, y son
temporales, pues los musculos de los
miembros se contraen ténicamente
durante unos segundos, tardan en rela-
jarse y dificultan la extension, que si rea-
lizan, pero precisando un tiempo mayor
que el normal. Siendo por ello la mar-
cha al principio dificil y lenta, para ir nor-
malizadndose a medida que va practi-
candola.

6.b.- DISTROFIA MUSCULAR PROGRE-
SIVA

Es un proceso que motiva una mar-
cha denominada de pato. La cabeza y
el térax se echan hacia atrds y se realiza
con contorneo. A medida que la debili-
dad va siendo mas intensa, el enfermo
va disminuyendo tono y fuerza para
caminar e incluso para mantenerse en
pie, precisando la utilizacién de manos,
adoptando el cuerpo la forma en cucli-
llas, apoyé@ndose en los dedos de las
cuatro extremidades, marcha en forma
de sapo. Levantarse del suelo lo realiza
con gran dificultad, realizadndolo en
varias fases. Primero, se pone en decd-
bito prono. Segundo se pone “de
gatas” y finalmente eleva el tronco
haciendo trepar las extremidades supe-
riores sobre las inferiores.

6.c.- MARCHA HISTERICA

Es una marcha alterada pero sin
esfuerzo. Cuando afecta a la extremi-
dad inferior Gnicamente, arrastra éste,
marcha de rastreo. Cuando afecta a las
dos extremidades del mismo lado, hemi-
pléjica, fambién arrastra la extremidad
inferior sin armonia ni energia, sin efec-
tuar movimientos de circunduccién.
Cuando se afectan las dos extremida-
des inferiores, aparenta una paraplejia
flacida, resultando imposible la deam-
bulacion.

7.- Trastornos de la marcha de origen
psicogeno

Son variaciones de la marcha que
presenfta multitfud de formas, variantes
caprichosas y que se caracterizan por
ser femporales y pasajeras, dependien-
te del estado de animo que las motivo,
o de la causa gue las motiva, como son
muy frecuentes en la senilidad. las simu-
ladoras para ser centro atractivo fami-
liar
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