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Afeature of humans is their ability to walk and their alteration limits the ability to perform activities

of daily life Gait disorders have a major impact and have increased in frequency as a result of
aging.This condition is usually caused by multiple factors; neurological and musculoskeletal
etiologies are present in most patients.Health teams should identify gait problems, make a
complete assessment and guide the etiological study. Most of the time the identification and
treatment of the underlying condition will be sufficient to improves gait disorder. The aim of this
paper is to review the physiological, pathophysiological and clinical basis of gait disorder to
improve the assessment of these patients.

INTRODUCCION

La capacidad de locomocién en bipedo distin-
gue a los seres humanos entre el resto de los se-
res vivos. La deambulacién en dos pies libera nues-
tras extremidades superiores y nos permite realizar
otras actividades de la vida diaria e interactuar con
el medio que nos rodea.

La alteracién de la capacidad de marcha se pue-
de complicar con caidas, es predictor de deterioro
funcional, aumenta la morbilidad y contribuye al
ingreso a residencias de larga estadia, principal-
mente en los adultos mayores.

El trastorno de la marcha puede ocurrir en
cualquier grupo etario; sin embargo, su prevalencia
se incrementa en la tercera edad. Los adultos
mayores son especialmente sensibles a disminuir su
capacidad locomotora, iniciando de esta forma un
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progresivo deterioro del estado de funcionalidad
fisica, psiquica y social. A los 60 afios, un 15% de
los individuos presentan alteraciones en la marcha,
35% a los 70 afos y aumenta hasta cerca del 50%
en los mayores de 85 afios*?.

Las alteraciones de la marcha, a pesar de su preva-
lencia, no constituyen un motivo frecuente de con-
sulta al médico general o al médico especialista y
cuando los pacientes consultan, muchos médicos se
sienten poco preparados para evaluar este problema.
La evaluacién de estos pacientes debe ser integral y
muchas veces involucra la participacién de un equi-
po interdisciplinario de profesionales. De esta for-
ma, se puede iniciar una intervencién oportuna que
habitualmente tiene buena respuesta. Esta revision
pretende entregar al médico las bases fisioldgicas,
fisiopatoldgicas y clinicas para una correcta evalua-
cién del paciente con trastorno de marcha.
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Contacto del talon

Figura 1. Ciclo de la marcha.

MARCHA NORMAL

La marcha normal se define como una serie de
movimientos alternantes y ritmicos de las extre-
midades y del tronco que determinan un despla-
zamiento del centro de gravedad hacia adelante®.

La marcha tiene dos componentes interrelaciona-
dos, el equilibrio y la locomocién. El equilibrio es la
capacidad de adoptar la posicién vertical y mante-
nerla en forma estable. Existe un equilibrio estético,
necesario para mantener una postura y un equili-
brio dindmico, requerido durante el desplazamien-

©78_Tanto para la mantencién del

to en el espacio
equilibrio como para la locomocién, se requiere de
la interaccién de los sistemas aferentes (visual, ves-
tibular y propioceptivo) que llevan informacién al
sistema nervioso central, con los centros de proceso
de esta informacion (tronco, cerebelo, y hemisferios
cerebrales), de la eferencia motora (via piramidal y
extrapiramidal) y del aparato musculo-esquelético,
construyéndose asi un programa motor, en un con-
texto de decisiones voluntarias (requiere indemni-
dad de la capacidad cognitiva) y continuos ajustes
inconscientes del sujeto o reflejos posturales. Las
respuestas posturales consisten en contracciones si-
nérgicas y coordinadas de los musculos del tronco
y de las extremidades, corrigiendo y controlando el
balanceo corporal y manteniendo la postura vertical
del cuerpo. Las estrategias posturales que usa el ser
humano para mantener el equilibrio son la estrate-
gia de tobillo y de cadera. Las personas de la tercera
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Despegue de los dedos Contacto del talon

edad tienden a desarrollar estrategias de cadera, que
se generan cuando la superficie de soporte es mévil
o mds pequefa que los pies, o cuando el centro de
gravedad se mueve mds ripidamente.

El ciclo de la marcha se inicia cuando el talén
contacta con el suelo y termina con el siguiente
contacto con el suelo del mismo pie. Las dos fases
del ciclo son la de apoyo y la fase de balanceo.
Una pierna estd en fase de apoyo cuando se en-
cuentra en contacto con el suelo y estd en fase de
balanceo cuando no contacta con el suelo. Existe
un momento en que ambos pies estdn en contac-
to con el suelo denominado fase de doble apoyo.
(Figura 1)

La duracién relativa de cada fase del ciclo de la
marcha es: 60% en la fase de apoyo, 40% en la fase
de balanceo y 20% en el doble apoyo. Con el au-
mento de la velocidad de la marcha hay un aumen-
to relativo en el tiempo ocupado en la fase de ba-
lanceo y disminucién de la fase de doble apoyo. A
medida que disminuye la velocidad de la marcha,
la duracién de la fase de doble apoyo aumenta“®.

En la marcha se pueden caracterizar distintos as-
pectos del paso, de los desplazamientos del centro
de gravedad y de los movimientos articulares 7.

* Longitud del paso: es la distancia entre los puntos

de contacto de un pie y el otro pie (aprox. 40 cm
aunque depende de la estatura del individuo). La
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Longitud
del paso

<«——— |ongitud del paso completo ———

Figura 2: Longitud del paso.

longitud del paso completo es la distancia lineal
entre los sucesivos puntos de contacto del talén
del mismo pie. (Figura 2)

Amplitud de base: la distancia entre ambos
pies representa la medida de la base de susten-
tacién y equivale a 5 a 10 centimetros. Como
la pelvis debe desplazarse hacia el lado del
apoyo del cuerpo para mantener la estabilidad
en el apoyo medio, una base de sustentacién
estrecha reduce el desplazamiento lateral del
centro de gravedad.

Altura del paso: el movimiento de las extremi-
dades inferiores otorga una altura de 5 centi-
metros al paso, evitando el arrastre de los pies.

Cadencia o ritmo del paso: cada persona tiene
una cadencia preferida, que se relaciona con la
longitud del paso y representa habitualmente
el ritmo mds eficiente para ahorrar energfa en
ese individuo particular y segin su estructura
corporal. Los individuos mds altos dan pasos
a una cadencia mds lenta, en cambio los mds
pequenos dan pasos mds rapidos. Puede ir entre
90 a 120 pasos/min.

Velocidad: normalmente se aproxima a 1 metro
por segundo; sin embargo, puede variar en un
rango entre 2 y 4 Km/hr, dependiendo del lar-
go de las extremidades inferiores y la resistencia
aerébica del individuo.

manera ritmica, conforme se mueve hacia ade-
lante. El punto mds alto se produce cuando la
extremidad que carga el peso estd en el centro
de su fase de apoyo; el punto mds bajo ocurre
en el momento del doble apoyo.

Desplazamiento lateral: cuando el peso se
transfiere de una pierna a otra, hay una desvia-
cién de la pelvis y del tronco hacia el lado en
que se apoya el peso del cuerpo, generando una
oscilacién de un lado hacia el otro. El desplaza-
miento total de este movimiento lateral es de 5
cm. El limite de los movimientos laterales del
centro de gravedad ocurre cuando cada extre-
midad estd en el apoyo medio.

Movimiento articular: la rodilla se mantiene
en flexién de 10 a 20° en todo el ciclo, excep-
to cuando se extiende en el momento previo al
choque de talén. El tobillo se mueve desde 0 a
5° de dorsiflexiéon hasta 30° de flexién plantar.
La mdxima flexién de cadera es de 30° y ocurre
en el momento del choque de talén. La pelvis,
ademds del descenso horizontal (5°), rota hacia
adelante en el plano horizontal, aproximada-
mente 4° a cada lado. Esta caracteristica permi-
te un paso ligeramente mds largo, sin bajar el
centro de gravedad y reduciendo, por tanto, el
desplazamiento vertical total.

MARCHA SENIL

Oscilacién vertical del centro de gravedad: enla  En el envejecimiento ocurren una serie de modi-

marcha normal el centro de gravedad se mueve ficaciones en el sistema musculo-esquelético y en

hacia arriba y hacia abajo, alrededor de 5 cm de  los mecanismos nerviosos centrales y periféricos
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Figura 3: Marcha senil.

que controlan el equilibrio (Tabla 1), llevando a
cambios en el patrén normal de la marcha, que
constituyen la marcha senil. (Figura 3)

La marcha senil se caracteriza por una postura del
cuerpo con proyeccién anterior de la cabeza, flexion
del tronco, caderas y rodillas. Las extremidades
superiores tienden a realizar un menor balanceo
y el desplazamiento vertical del tronco se reduce.
El ancho del paso se incrementa y el largo del paso
disminuye. Respecto a las fases de la marcha, los
ancianos tienen una fase de balanceo reducida

Tabla 1. Factores que alteran el equilibrio.

¢ Enfermedades que comprometen el equilibrio a nivel
central o de integracion (enfermedad cerebrovascular,
desmielinizante, demencias, tumores, etc).

e Disminucion de la velocidad de respuestas reflejas.
¢ Alteracion de la sensibilidad vestibular (presbiestasia).

¢ Pérdida de la sensibilidad auditiva en frecuencia e
intensidad.

¢ Disminucion de la sensibilidad propioceptiva, vibratoria y
cinestésica.

* Pérdida gradual de la sensibilidad visual en campo y
profundidad.

¢ Alteraciones de la via motora eferente.

¢ Pérdida de masa muscular, fuerza y resistencia muscular.

* Disminucion de la flexibilidad del aparato locomotor.

¢ Alteraciones de la alineacion corporal o cambios posturales.
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en provecho de la fase de doble apoyo. El doble
apoyo en un joven abarca el 15-20% del patrén
de marcha mientras que en un anciano abarca
el 25-30%. Durante la fase de doble apoyo, el
centro de gravedad se encuentra entre los pies, lo
que favorece la estabilidad; el tiempo que dura la
fase de apoyo ayuda a predecir la velocidad de la

marcha y el largo de los pasos®'*'.

A partir de los 65 afos la velocidad de la marcha
disminuye 15 a 20% por década, debido a que los
adultos mayores tienen menor fuerza propulsiva ya
que sacrifican el largo del paso en favor de lograr
una mayor estabilidad. El ritmo al caminar se re-
laciona con el largo de las piernas y no cambia con
la edad, a menos que existan otros factores como

debilidad muscular y dafo articular®'.

Con la edad se produce disminucién de los movi-
mientos articulares de pie, tobillo, rodilla, caderay
rotacion pélvica. En la marcha se hace evidente la
reduccién de la flexién plantar y dorsal del tobillo
y la extensién de cadera. Los estudios atribuyen
esto a la debilidad muscular, rigidez de tejidos pe-
riarticulares y dano articular.

MODIFICACIONES DEL APARATO
LOCOMOTOR EN EL ADULTO MAYOR

A medida que envejecemos, el sistema musculo-
esquelético sufre numerosos cambios, algunos de
los cuales tienen una implicancia importante en
los segmentos corporales que participan en la mar-
cha. Estos cambios pueden darse por disminucién
de reserva fisiolégica o patologias agregadas.

A nivel de la columna vertebral, debido a la dis-
minucién de altura de discos intervertebrales y
eventual acufiamiento de vértebras por fracturas
osteopordticas, se produce una cifosis dorsal que
favorece que el centro de gravedad se desplace ha-
cia anterior.
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A nivel de cadera, secundario al desgaste del carti-
lago articular, se puede producir disminucién de la
movilidad e incluso puede llegar a rigidez en posi-
ciones viciosas, como un flexo de cadera. Cuando la
artrosis es muy severa puede deformarse y aplanarse
la cabeza femoral, ocasionando diferencia de longi-
tud entre las dos extremidades inferiores. Por tlti-
mo, la sarcopenia y el dolor pueden favorecer que
exista una insuficiencia de los musculos abductores.

En la rodilla se producen alteraciones principal-
mente por artrosis, con disminucién de la movi-
lidad articular, siendo mds compleja la pérdida de
extension completa de la rodilla. La generacién de
osteofitos puede ir dafiando el aparato cdpsulo-
ligamentoso de la rodilla y producir una inestabili-
dad progresiva y claudicacién espontdnea.

En el tobillo disminuye el rango articular y la fuer-
za del triceps sural. En el pie es comun la atrofia de
las células fibroadiposas del talén, disminucién de
la movilidad de las articulaciones con deformida-
des, zonas de hiperqueratosis en la piel de planta y
dorso de ortejos y atrofia de la musculatura intrin-
seca del pie.

EVALUACION

Realizar una buena evaluacién del paciente con
trastorno de marcha es clave para poder sospechar
la etiologia del problema y orientar el estudio.
Anamnesis"'"'?: Se debe preguntar por la evolu-
cién del trastorno de marcha (lentamente o rdpi-
damente progresiva, estacionaria, en escalones) y
la coincidencia con aparicién de otros sintomas
(sincope, vértigo, caida, temblor, falta de fuerza,
dolor, rigidez, alteracién sensitiva, etc.) o sindro-
mes geridtricos (deterioro cognitivo, incontinencia,
constipacién, trastorno del dnimo, polifarmacia).

Es importante investigar por antecedentes fun-
cionales como capacidad de marcha intra y extra-
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domiciliaria (en metros), uso de ayudas técnicas,
uso de dispositivos para déficit sensoriales (lentes,
audifonos), capacidad de realizar otras actividades
de vida diaria, incluyendo actividades de riesgo y
miedo a caer.

También se debe preguntar por antecedentes como
comorbilidades (artrosis, osteoporosis, enfermeda-
des neuroldgicas, cardiacas, EPOC, insuficiencia
vascular de EEII, IRC, diabetes mellitus, enfer-
medades carenciales), hdbitos, firmacos, antece-
dentes mérbidos familiares, apoyo sociofamiliar y
ambiente®.

Examen fisico: la exploracién fisica habitualmen-
te se estructura en examen fisico general y segmen-
tario. Para investigar la etiologfa del trastorno de
marcha, el énfasis debe estar en el examen mdscu-
lo-esquelético y neurolégico, sin olvidar la evalua-
cién sensorial (visién y audicién), cardiorrespirato-
ria y mental"19.

El examen musculo-esquelético se centra en
columna y extremidades inferiores. Debe con-
siderar la inspeccién de la postura de tronco
(escoliosis, cifosis) y extremidades, de las masas
musculares (abdominales, glateos, cuddriceps,
dorsiflexores de tobillo, gastronecmios, intrin-
secos del pie), deformidades 6seas o de partes
blandas (rodillas y pies), alineacién de las extre-
midades inferiores. Si se detecta alguna asime-
tria se pueden realizar medicién de longitud de
extremidades inferiores y mediciones de perime-
tros de muslos, pantorrillas y pies. La palpacién
debe estar dirigida a las zonas dolorosas mds fre-
cuentes en masas musculares y tejidos blandos
periarticulares (bursas, tendones, ligamentos).
La evaluacién articular de columna, cadera, ro-
dilla, tobillo y pie debe incluir el rango de movi-
miento (activo y pasivo) y estabilidad articular,
junto con pruebas especiales para identificar si-
novitis, bloqueos, etc."?
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El examen neurolégico debe incluir pares cranea-
nos, pruebas cerebelosas, sistema motor (fuerza,
tono, reflejos osteotendineos, reflejos patoldgicos)
y sensitivo (sensibilidad superficial y profunda). El
examen mental debe enfocarse en detectar capaci-
dades cognitivas (por ejemplo, con test minimen-
tal) y afectivas.

Finalmente se realiza la evaluacién del equilibrio
y la marcha, para lo cual contamos con elementos
de evaluacién subjetiva y algunos test mds objeti-
vos. La evaluacién subjetiva a través de la observa-
cién incluye mirar como el paciente se levanta de
la silla en la sala de espera, cémo camina al box de
atencién; en el box, se pide que camine para eva-
luar los movimientos de los miembros superiores e
inferiores, poligono de sustentacién, simetria del
paso, uso de ayuda técnica, etc.

EVALUACIONES ESPECIFICAS

* Test de Romberg progresivo: se solicita al pa-
ciente que se mantenga de pie con los pies jun-
tos durante 10 segundos, con los ojos abiertos y
cerrados. Luego se repite con los pies en semi-
tindem y tdndem para aumentar la sensibilidad
del test. Los pacientes con déficits vestibulares
y propioceptivos pierden estabilidad al cerrar
los ojos.

* Apoyo monopodal: tiempo que se mantiene el
paciente sobre un pie. Es un muy buen predic-
tor de caidas. Menos de 5 segundos es anormal.

(Figura 4)

* Test de alcance funcional™: mide la distancia
que un paciente puede alcanzar con su
brazo extendido mientras per-
manece de pie sin desplazar
sus pies. Este test explora el
equilibrio y predice caidas
cuando es menos de 10 cm.

(Figura 5)

Figura 5: Alcance funcional.
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Figura 4: Apoyo
monopodal.

* Test de Tinetti"®: test de observacion directa,
que permite una valoracién mds objetiva del
equilibrio y de la marcha para detectar riesgo
de caidas. Tiene que ser realizado por perso-
nal de salud entrenado y demora 10 a 20 min.
El puntaje médximo es 28 puntos y el punto de
corte para riesgo de caida es 20 puntos.

a7.

o Test get up and go"”: la prueba “levintate y
anda’, es de las mds sencillas para la clinica co-
tidiana. El paciente debe levantarse de unasilla
sin usar los brazos, caminar tres metros en linea
recta, girar y regresar a sentarse en la silla sin
utilizar los brazos, controlando el tiempo que
lleva realizarla. Tiene buena correlacién con
movilidad funcional y equilibrio. El tiempo
mayor a 14 segundos se asocié a mayor riesgo

de caidas.

* Test de la tarea doble®'®: evalda la capacidad
de marcha mientras el paciente realiza una ta-
rea cognitiva como nombrar animales o resta
de ndmeros. La marcha cautelosa o enlentecida
al realizar la doble tarea es caracteristico de las
alteraciones corticales o subcorticales; mientras
que los pacientes con trastornos ansiosos mejo-
ran su marcha al concentrarse en una segunda
tarea.
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Test de marcha de 6 minutos"?2”: mide el na-

mero de metros recorridos al caminar en un
trayecto de 30 metros ida y vuelta durante 6
minutos. Permite obtener la velocidad de mar-
cha y se correlaciona con la condicién aerdbica,
capacidad funcional y morbimortalidad.

Posturografia®”: evaltia objetivamente el control
postural a través del estudio del movimiento del
centro de presiones de cuerpo. Entrega informa-
cién cuantificada sobre el funcionamiento de los 3
sistemas sensoriales (visual, somatosensorial y ves-
tibular) que participan en el control del equilibrio,
estrategias de movimiento para el mantenimiento
del mismo, limites de estabilidad de la persona y
capacidad de control voluntario en el desplaza-
miento de su centro de gravedad. La posturogra-
fia contribuye a orientar y seleccionar mejor un
tratamiento, rehabilitar mediante técnicas de re-
troalimentacién y controlar la eficacia del mismo.

Laboratorio de marcha: grabacién en video de
la marcha del paciente en los planos sagital y
frontal, con marcadores reflectivos en las arti-
culaciones de los miembros inferiores, que dis-
paran a 5 o 6 cdmaras colocadas alrededor del
paciente, recopilando informacién de:

- Medidas temporales como velocidad de
marcha, cadencia y longitud de paso, tiem-
po de apoyo simple, etc.

- Cinemitica o estudio del movimiento, a
través de la obtencién de graficas de la ubi-
cacion espacial y del movimiento de las mis-
mas en cada fase de la marcha.

- Cinética: es el estudio de las fuerzas que pro-
ducen el movimiento, es decir, accién de los
musculos y fuerzas externas como la inercia,
gravedad, fuerza de reaccién del suelo, etc.

- Electromiografia dindmica, con la cual se
registra la actividad de hasta diez grupos
musculares simultdneos por medio de
electrodos de superficie. Este pardmetro

junto con la cinética permite separar en
forma objetiva las alteraciones primarias de
las compensatorias.

TRASTORNOS DE MARCHA

Los trastornos de la marcha se definen por una
lentificacién de la velocidad de la marcha, inesta-
bilidad, alteracién en las caracteristicas del paso
(base, longitud, rangos de movimiento) o modifi-
cacion en la sincronfa de ambas EEII, por sobre lo
esperable para la edad, generando ineficacia para el
desplazamiento y alterando las actividades de vida
diaria(12,13,22,23).

Las causas son habitualmente multifactoriales; sin
embargo, lo mds frecuente es que se encuentren al-
teraciones neuroldgicas (60% de los pacientes) y/o
osteomusculares (40%). Las distintas etiologias se
esquematizan en la Tabla 2.

Las caracteristicas de una marcha patoldgica pue-
den sugerirnos la etiologfa®***?%. La dificultad en
el inicio de la marcha puede deberse a enferme-
dad de Parkinson o una enfermedad subcortical
frontal. Si se agrega detenciones frecuentes y pasos
cortos sugiere sindrome postcaida. Cuando se aso-
cia a déficit cognitivo e incontinencia urinaria se
sospecha hidrocefalia normotensiva.

La pérdida de simetria del movimiento entre los
dos hemicuerpos se debe a trastornos unilaterales.
Si el paciente presenta alta variabilidad de la ca-
dencia, largo y ancho del paso, indican trastorno
del control motor de la marcha por sindrome cere-
beloso, frontal o déficit sensorial maltiple.

La marcha con seudoclaudicacién, es decir, dolor,
debilidad muscular y parestesias de EEII al cami-
nar, que ceden con el reposo, sugieren mielopatia

por raquiestenosis.

El acortamiento del paso es bastante inespecifico.
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Tabla 2. Clasificacion etioldgica de los trastornos de marcha.

miofascial, etc.).

¢ Psicoldgicas: depresion, estrés postcaida.

¢ Neuroldgicas: accidente cerebrovascular, traumatismo encéfalo-craneano, esclerosis multiple, paralisis cerebral infantil, demencia,
enfermedad de Parkinson, hematoma subdural crénico, hidrocefalia normotensiva, parkinsonismos, atrofia cerebelosa, mielopatias,
radiculopatias, polineuropatias, mononeuropatias de EEIl, miopatias.

* Masculo-esqueléticas: patologia articular degenerativa o inflamatoria, sarcopenia, secuelas de traumatismos de EEIl, alteraciones
de los pies, dolor por lesiones de partes blandas de extremidades inferiores no sospechadas (tendinitis, bursitis, esguince, sindrome

* Cardiorrespiratorias: insuficiencia cardiaca, insuficiencia arterial o venosa de EEIl, EPOC.
* Metabdlicas: diabetes mellitus, hipotiroidismo, insuficiencia renal cronica, dafio hepatico crénico.

e Farmacologicas: benzodiazepinas, neurolépticos, anticonvulsivantes, antidepresivos.

Se puede encontrar en problemas neuroldgicos,
musculo-esqueléticos o cardiorrespiratorios. La
marcha con aumento de la base de sustentacién se
observa en polineuropatias, enfermedades de cor-
dones posteriores, de cerebelo y de 16bulos fron-
tales.

El enlentecimiento de la marcha representa dege-
neracién de ganglios basales y disfuncién extrapi-
ramidal, pudiendo constituir un parkinsonismo
en fase precoz.

La marcha con desviacién en la trayectoria es un
fuerte indicador de déficit del control motor y ocu-
rre en la enfermedad cerebelosa. La inestabilidad
para el control de tronco puede ser causada por
alteraciones cerebelosas, subcorticales frontales y
de los ganglios basales.

TIPOS DE MARCHA PATOLOGICA®=.22:24

* Marcha hemiparética espdstica: es la mds co-
mun, secundaria a un dafo cerebral unilateral
(vascular, traumdtico o tumoral). Para sacar el
paso, el paciente inclina el tronco hacia el lado
sano y abduce la cadera del lado parético, reali-
zando un semicirculo al dar el paso; se acompa-
na de tono aumentado en extensién de rodilla,
flexién plantar de tobillo y pie varo.

* Marcha parkinsoniana: disminucién del braceo,
flexién postural, bradicinesia, congelamiento

www.redclinica.cl

(dificultad al inicio de la marcha), pasos cortos,
festinacién (o aceleracién del paso), giros en blo-
que, sin aumento de base de sustentacién.

Marcha claudicante antidlgica: se observard
una asimetria en el paso entre ambas extremi-
dades inferiores, ya que la extremidad con dolor
se apoya con cautela. El lado sano es el que da
el paso mds corto, para permitir a la extremidad
afectada estar mds tiempo en la fase de balan-
ceo, sin cargar peso. También se puede obser-
var marcha claudicante en los pacientes con di-
ferencias de mds de 1 cm en la longitud de las
extremidades inferiores, aunque no presenten

dolor.

Marcha frontal (aprixica): la severidad va des-
de la dificultad para iniciar la marcha, dismi-
nucién de la velocidad, pasos cortos, arrastre
de pies, aumento de base, dificultad en giros,
hasta el desequilibrio de tronco que impide al
paciente tenerse en pie. Empeora con el avance
del deterioro cognitivo. Se debe a dafio sub-
cortical vascular, degenerativo o por hidroce-
falia normotensiva.

Marcha atdxica: consiste en aumento de la
base de sustentacién, incapacidad para realizar
la marcha en tindem, inestabilidad del tronco,
desviacién de la trayectoria. La marcha atdxica
se debe a un dafo cerebeloso (vascular, OH),
dano de origen sensitivo o vestibular.
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* Marcha en steppage: por debilidad de la mus-
culatura dorsiflexora de tobillo, el paciente
presenta caida del antepié en la fase de oscila-
cién y para compensar el problema, eleva exa-
geradamente la rodilla, tiende a apoyar prime-
ro la parte anterior del pie y luego el talén.
Ocurre en radiculopatia L5, neuropatia del
cidtico o peroneo profundo y polineuropatias.

* Marcha de pato: es la marcha claudicante de
los pacientes con insuficiencia de gliteo medio
bilateral, con gran oscilacién lateral (o trende-
lemburg), por ejemplo, pacientes con displasia
bilateral de cadera, con cirugia bilateral de ca-
dera con evolucién térpida o miopatias proxi-
males.

ESTUDIO COMPLEMENTARIO

En la consulta de medicina general, luego de la
evaluacidn, se podria plantear la derivacién a espe-
cialista segtn los sintomas predominantes®. Por
ejemplo, si el problema es motor, se recomienda
derivar a fisiatra y neurélogo. Si el paciente pre-
senta un problema cognitivo asociado, deberfa ser
evaluado por neurélogo, geriatra y/o neurosicélo-
go. Cuando el trastorno de marcha se acompafa
de fatigabilidad e intolerancia al esfuerzo fisico, es
recomendable la evaluacién por medicina interna.
Si se detectan alteraciones sensoriales debe ser in-
terconsultado a oftalmdélogo u otorrinolaringdlogo.

De acuerdo al tipo de trastorno de marcha en-

contrado, también puede ser necesario solici-
tar exdmenes complementarios que confirmen
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el diagndstico etioldgico y permitan iniciar el
tratamiento de la enfermedad de base®. Los
exdmenes mdas frecuentes se muestran en la

Tabla 3.

Tabla 3. Solicitud de examenes
segun sospecha de etiologia.

e Enfermedad de SNC: TAC o RNM cerebral 0 de columna.

 Enfermedad neuromuscular: electrodiagndstico, biopsia de
nervio o musculo.

¢ Patologia musculo-esquelética: radiografia, ecografia de
partes blandas.

¢ Alteraciones sensoriales: fondo de 0jo, campimetria,
impedanciometria, audiometria, estudio de VIl par.

CONCLUSIONES

Los trastornos de la marcha tienen un gran impac-
to en el paciente que lo presenta y han aumentado
en frecuencia a consecuencia del envejecimiento.

Muchas patologias debutan con trastorno de la
marcha o presentan sintomas discretos dentro
de los cuales la alteracién de la marcha puede
ser lo mds llamativo para la sospecha de la en-
fermedad.

Los equipos de salud deben estar capacitados para
detectar los problemas de marcha, realizar una
buena evaluacién y orientar el estudio etioldgico
debido a que, en muchos casos, la identificacién y
el tratamiento de la enfermedad de base serd sufi-
ciente para corregir el trastorno de la marcha.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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